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1 EINLEITUNG 
1.1 Allgemeine Bemerkungen  
Erkrankungen des oberen Sprunggelenkes, wie beispielsweise bei posttraumatischer Arthrose und bei 
rheumatoider Arthritis, können für den Patienten enorme Einschränkungen im alltäglichen Leben her-
vorrufen. Häufig klagen die Patienten über starke Schmerzen, die meist einen chronischen Verlauf neh-
men. Meist bleibt nach ausgeschöpfter konservativer Therapie (z.B. Antiphlogistika, Einlagenversorgung, 
Arthrodesenstiefel) nur die Operation. Hierbei kommen als operative Maßnahmen im Wesentlichen 
palliative arthroskopische Eingriffe, die Synovektomie, die Endoprothese oder die Arthrodese des 
Sprunggelenkes in Betracht. 
Bei fortgeschrittener Arthrose galt bis in die letzten Jahre die Arthrodese des oberen Sprunggelenkes als 
Therapie der Wahl. Aber die mit der Arthrodese des oberen Sprunggelenkes verbundenen Nachteile 
führten zur Eingrenzung des Indikationsbereiches. Folgende Schwächen der OSG-Arthrodese konnten 
eruiert werden:  
• Eine relativ langdauernde Gipsruhigstellung, die von der Immobilisation mit Inaktivitätsatrophie 
und Osteoporose bis zur Bettlägerigkeit führen kann mit allen ihren Gefahren, wie der erhöhten 
Thromboseneigung, Lungenembolie und Pneumonie (Tillmann 1977; Lachiewicz et al. 1984; 
McGuire 1988; Takakura et al. 1990; Klenerman 1998; Schill et al. 1998 a; Schill und Thabe 
1998 b; Tillmann 2003). 
• Die gefürchtete Pseudarthrose wird in der Literatur mit einer Rate von 10-30% beschrieben 
(Lachiewicz et al. 1984; Doets 1998; Klenerman 1998).  
• Aufgrund der Beinverkürzung und des plantigraden Auftritt des Fußes ist der physiologische 
Abrollvorgang des Fußes deutlich behindert, wodurch ein verändertes Gangbild mit Verlust der 
Korrekturmöglichkeit im Sprunggelenk resultiert, welche durch die Nachbargelenke kompensiert 
werden müssen (Siegel et al. 1978; Engelbrecht 1981; Thabe 1987; Doets 1998; Schill et al. 1998 
a; Schill und Thabe 1998 b; Strohecker und Dávid 2002). 
• Die OSG-Arthrodese führt somit im Vergleich zur OSG-Endoprothese, zur erhöhten mechani-
schen Belastung der Nachbargelenke, die eine Arthrose in den Nachbargelenken, den so genann-
ten Anschlussarthrosen begünstigt (Engelbrecht 1981; Lachiewicz et al. 1984; Sinn und Tillmann 
1986; Takakura et al. 1990; Jensen und KrØner 1992; Schill et al. 1998 a; Schill und Thabe 1998 
b; Saltzman 1999; Schwer und Weber 2001; Brückl 2002; Thermann und Saltzman 2002 b; 
Tillmann 2003; Schenk et al. 2004). 
• Außerdem kann es bereits degenerativ und entzündlich veränderte Tarsalgelenke sowie 
Tarsometatarsalgelenke verschlechtern (Lachiewicz et al. 1984; Pahle 1987; Jensen und KrØner 
1992; Klenerman 1998). Dies kann die Gehfähigkeit des Patienten weiter beeinträchtigen 
(McGuire et al. 1988; Tillmann 1998 b; Mäenpää et al. 2001) und Abrollsohlen können 
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erforderlich werden sowie die Gelenkstabilität kann sich weiter verschlechtern (Tillmann 1998 b; 
Strohecker und Dávid 2002). 
• Aufgrund der verstärkten mechanischen Belastung der Nachbargelenke, können Arthrosen und 
Arthritiden der Kniegelenke und Hüftgelenke am betroffenen Bein verstärkt symptomatisch 
werden oder, falls bereits ein endoprothetischer Ersatz dieser Gelenke vorliegt, können aseptische 
Lockerungen gehäuft auftreten (Tillmann 2003). 
• Die Veränderungen des Gangbildes können zu ungünstigen Belastungsverhältnissen im Bereich 
der Sakroiliakalgelenke und der Lendenwirbelsäule führen (Tillmann 2003).  
• Bei bestehender ipsilateraler Arthrodese des Hüftgelenkes und Kniegelenkes kann eine zusätzli-
che Versteifung des Sprunggelenkes das Gangbild wesentlich beeinträchtigen (Müller et al. 
1999).  
• Patienten mit primärer Sprunggelenkarthrose tendieren zur Involvierung beider Seiten sowie der 
subtalaren und metatarsalen Gelenke, wodurch eine bilaterale Fusion des Sprunggelenkes nötig 
werden würde, welches das Handicap für Gang und Funktion drastisch potenzieren würde 
(Scholz 1987). 
• Aufgrund der nicht mehr gegebenen Federwirkung des OSG (Tillmann 2003) und des Verlustes 
der Gelenkbeweglichkeit bei OSG-Arthrodese (Müller et al. 1999; Mäenpää et al. 2001; Brückl 
2002; Strohecker und Dávid 2002; Thermann und Saltzman 2002 b) entstehen Schwierigkeiten 
im Alltag wie beim Treppensteigen, Gehen auf unebenen Oberflächen sowie beim Gasgeben und 
Bremsen beim Autofahren (Siegel et al. 1978; Wynn und Wilde 1992; Valderrabano et al. 2003 
a).  
• Muskelschwache Patienten sind nicht in der Lage, einen auch noch so leicht gebauten Arthrode-
senstiefel zu benutzen, was zur weiteren Abnahme der Patientencompliance während der post-
operativen Behandlung führen kann (Tillmann 1977). 
Die Akzeptanz der Patienten ist bei der Endoprothese des Sprunggelenkes aufgrund der oben genannten 
Nachteile der Arthrodese und der Notwendigkeit ständiger Schuhmodifikationen deutlich besser als bei 
der Versteifung des oberen Sprunggelenkes (Valderrabano et al. 2003 a). Des Weiteren bestätigt die Fülle 
von OSG-Arthrodeseverfahren, das es keine herausragende Methode gibt. Dies spiegelt auch die 
Komplikationsrate wieder, die i.d.R. höher ist als bei anderen elektiven Eingriffen am Bewegungsapparat 
(Müller et al. 1999). Die Arthrodese verbleibt als operative Rückzugsmöglichkeit bei schweren De-
struktionen mit knöchernen Substanzverlusten, wie beispielsweise bei Talusnekrose und Instabilitäten 
(Schill et al. 2002) sowie bei neurologischen Erkrankungen und sollte aufgrund der erheblichen Nachteile 
nicht mehr als Goldstandard akzeptiert werden (Vienne und Nothdurft 2004). 
Die historisch schlechten Ergebnisse in der OSG-Arthrodese führten zu Weiterentwicklungen in der 
OSG-Endoprothetik. Nach enttäuschenden Ergebnissen vor allem der ersten und zweiten Generation der 
OSG-Endoprothetik verspricht die neue Generation deutlich bessere Ergebnisse.  
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Die bestehenden Vorteile der OSG-Endoprothetik im Vergleich zur OSG-Arthrodese sind: 
• Die OSG-Endoprothese führt zur Verbesserung bis Wiederherstellung der Sprunggelenkbeweg-
lichkeit (Marcinko et al. 1984; Elgaard und Kofoed 1998; Klenerman 1998; Schill und Thabe 
1998 b; Tillmann 1999; Rudiger et al. 2004), welche besonders für Rheumapatienten mit ausge-
prägtem Mobilitätsverlust in vielen Gelenken einen extremen Vorteil darstellt (Schill und Thabe 
1998 b; Tillmann 1999).  
• Eine Schmerzreduktion wird mit Hilfe der OSG-Endoprothese zeitlich früher erreicht (Marcinko 
et al. 1984; Klenerman 1998). Somit ist meist nach 3-4 Monaten eine schnellere Wiedereinglie-
derung in den Arbeitsprozess möglich als nach einer OSG-Arthrodese (Rudiger et al. 2004).  
• Des Weiteren ist der Krankenhausaufenthalt nach einer OSG-Endoprothese wesentlich kürzer als 
nach einer OSG-Arthrodese und eine Vollbelastung schon früher möglich (McGuire et al. 1988; 
Carlsson et al. 1994; Schill und Thabe 1998 b). 
• Dem Wunsch von Patienten, Schuhe mit hohem Absatz zu tragen, kann nur mit einer OSG-En-
doprothese entsprochen werden (Kirkup 1985). 
• Um weitere Destruktionen und schwerwiegende Belastungen der benachbarten Gelenke mög-
lichst gering zu halten, stellt die OSG-Endoprothese eine bessere Alternative dar als die OSG-
Arthrodese, da die OSG-Arthrodese häufig mit Anschlussarthrosen einhergeht (Fitzgerald Jr. 
1977; Kirkup 1985; Thabe 1987; Fink et al. 1999; Schwer und Weber 2001; Rudiger et al. 2004). 
• Sollte eine Lockerung einer Endoprothese eingetreten sein, besteht neben dem Endoprothesen-
wechsel als Rückzugsoperation noch die Arthrodese als alternative Therapieoption zur Verfügung 
(Karpf und Biehl 1987; Von Foerster 1996).  
Ist eine sekundäre Arthrodese erforderlich, so hatte der Patient während der Zeit mit der intakten En-
doprothese alle oben genannten Vorteile. Die Nachteile einer primären Arthrodese konnten während die-
ser Zeit vermieden werden. Falls die OSG-Arthrodese scheitert bietet sich als Rückzugsoperation die ti-
bio-calcaneo-naviculo-cuboidale (TCNC-)Arthrodese nach Weber an (Weber et al. 1999; Weber et al. 
2002). 
Eine Umwandlung einer OSG-Arthrodese in eine OSG-Endoprothese kann aufgrund der fehlenden Vor-
aussetzungen, nämlich dem Erhalt des lateralen und medialen Malleolus und des Ligamentum deltoideum 
nicht empfohlen werden (Manes et al. 1977; Scholz 1987; Thabe 1987; Adrienne et al. 2004). 
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1.2 Ziele der Arbeit 
Ein Ziel dieser Arbeit ist, anhand der Literatur die Entwicklung der Sprunggelenkendoprothetik darzu-
stellen und einen Überblick über die verschiedenen Sprunggelenkendoprothesen aus den einzelnen 
Generationen sowie über die Operationstechniken zu erhalten. Hierbei stellt die erste Generation ein ge-
koppeltes uniaxial Zweikomponentensystem („Schanierprinzip“) dar mit einer Extensions- und 
Flexionsbeweglichkeit. Die zweite Generation besteht aus ein ungekoppeltes mehrachsiales-
Zweikomponentensystem („ball and socket-Prinzip“), dass eine polyaxiale Beweglichkeit ähnlich eines 
Kugelgelenkes erlaubt. Die Sprunggelenkendoprothesen der dritten Generation stellen ein semigekoppel-
tes Dreikomponentensystem mit einem beweglichen Polyethylen-Gleitkern („mobile-bearing") dar. 
Daneben bestehen weitere Sprunggelenkendoprothesen der dritten Generation, bei denen allerdings der 
„Meniskus“ an der Tibiakomponente befestigt ist („fixed-bearing“). 
Ein weiteres Ziel dieser Arbeit, beinhaltet den Vergleich verschiedener Sprunggelenkendoprothesen der 
dritten Generation. Hierzu wird zur Verbesserung des klinischen Outcome ein Punktesystem vorgestellt, 
welches insbesondere die Inzidenz von Komplikationen und Revisionseingriffen berücksichtigt. 
 2 MATERIAL UND METHODE 
2.1 Datengenerierung 
Für die Erstellung dieser Arbeit wurde eine systematische Literaturrecherche für den Zeitraum von 1973 
bis 2006 durchgeführt: 
• Gesucht wurde in den Datenbanken Public Medline (PubMed), Medline und Medline Ovid. Als 
Schlüsselwörter wurden folgende Begriffe gewählt: „Ankle Arthroplasty“, „Joint Arthroplasty“, 
„Total Ankle Replacement“, „Ankle Prothesis“, „Joint Prothesis“, „ankle joint replacement“, 
„Resektionsarthroplastik“, „Sprunggelenkendoprothetik“, Sprunggelenkarthrodese“, 
„Arthrodesis“, „Kinematik des Sprunggelenkes“, „Biomechanik des Sprunggelenkes“, „arterielle 
Versorgung des Talus“ und Scores angegeben. Hierbei wurde die Suche auf den Menschen 
(AND human) und unter Ausschluss von Fallberichten (Not case report) limitiert. 
• Zudem wurde eine freie Internetrecherche mit der Suchmaschine Google anhand der oben 
genannten Suchbegriffe durchgeführt. 
• In den Literaturangaben der Originalartikel wurde nach weiteren relevanten Publikationen ge-
sucht. 
• Eine Einschränkung bezüglich der Sprache wurde nicht vorgenommen. 
Aus dem Gesamtpool von 230 potenziell verwertbaren Studien über Sprunggelenkendoprothesen wurden 
diese hinsichtlich der dritten Generation von Sprunggelenkendoprothesen überprüft. Insgesamt konnten 
44 Publikationen zur dritten Generation klassifiziert werden. Um aus den 44 Publikationen verwertbare 
Daten für den Komplikations-Revisions-Score zu erhalten, wurden Einschlusskriterien (s. Kap. 2.2) 
festgelegt. 23 Publikationen erfüllten die Einschlusskriterien und wurden ausgewählt. Hierbei konnte der 
Komplikations-Revisions-Score auf insgesamt 8 verschiedene Endoprothesendesigns angewendet 
werden. 
2.2 Einschlusskriterien 
Zu den Einschlusskriterien gehören Publikationen, die mehr als fünf Patienten einschließen und ein 
durchschnittliches Follow-up von mindestens sechs Monaten aufweisen. Weiterhin ist eine 
Dokumentation von Komplikationen sowie Revisionseingriffen der Endoprothese erforderlich. 
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2.3 Datenbearbeitung 
2.3.1 Einführung  
Die Datenverarbeitung der jeweiligen Publikationen wurde mit Hilfe eines speziell angefertigten Micro-
soft-Access-Programms nach über 170 Kriterien (s. Anhang C) in eine Datenbank, das „Literatur-
Informations-System“, extrahiert. Die Erstellung des „Literatur-Informations-Systems“ erfolgte in Zu-
sammenarbeit mit Dipl.-Wirt.-Inf. A. Caparogullari. 
Das „Literatur-Informations-System“ unterstützt die Verwaltung von Literaturquellen nach individuell 
geforderten Kriterien, die zu Bereichen zusammengefasst werden. Die Anwendung gliedert sich in drei 
Komponenten „Bereich- und Kriterienverwaltung“, „Informationseingabe“ und „Informationssuche“. 
 
In der ersten Komponente werden die Bereiche und die dazugehörigen Kriterien definiert, die dann im 
Anschluss in der „Informationseingabe“ mit Daten aus den Studien gefüllt werden. Die dritte Kompo-
nente „Informationssuche“ bietet eine komfortable Recherche der eingegebenen Daten. 
 
Das „Literatur-Informations-System“ stellt dem Anwender folgende Vorteile bei der Bearbeitung der 
Daten zur Verfügung: 
1. Strukturierung der Daten durch eine Bereichs- und Kriterienordnung. 
2. Schnelle Suche nach gewünschten Informationen. 
3. Spezifische Suche durch Filterfunktionen, z.B. die Suche von Daten eines bestimmten Kriteriums 
in allen untersuchten Studien. 
4. Nachträgliche Änderung der Bereiche, Kriterien und der eingegebenen Daten. 
 
Die Datenbank („Literatur-Informations-System“) wurde in meiner Arbeit in folgende 14 Bereiche mit 
entsprechenden Kriterien gegliedert: 
2.3.2 Allgemeine Aspekte zur OSG-Endoprothetik  
Hier werden grundsätzlich Themen erfasst, wie Geschichte der OSG-Endoprothetik, Kinematik des OSG 
sowie Vorteile und Nachteile der OSG-Endoprothese. 
2.3.3 Technische Details zur Endoprothese 
Zu „Technische Details zur Endoprothese“ wurden folgende Punkte zusammengefasst: die Endoprothe-
senbezeichnung, Endoprothesengeneration, Endoprothesentyp, wobei hier nochmals differenziert wird, ob 
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die Endoprothese zementiert oder zementfrei implantiert wurde und das Endoprothesendesign. Unter En-
doprothesendesign wurden die Daten weiter untergliedert in: 
Anzahl der Endoprothesenkomponenten, Freiheitsgrade, Materialien sowie hervorstechende Konstruk-
tionsmerkmale der Endoprothese. 
2.3.4 Studiendaten 
Hierunter wurden Informationen zum Studienzeitraum, Patientenanzahl sowie Angaben zum Alter und 
Gewicht der Patienten und Anzahl der implantierten Endoprothesen aufgeführt. 
2.3.5 Intraoperative Komplikationen 
Hierzu werden Komplikationen zugeordnet, die während der Operation auftraten, wie Frakturen von In-
nenknöchel und Außenknöchel sowie Weichteilverletzungen. 
2.3.6 Postoperative Komplikationen 
Hierbei fielen unter Komplikationen Ereignisse wie Endoprothesenlockerung, Endoprothesendislokation, 
Wundinfektionen, Frakturen am OSG, Wundheilungsstörungen, Endoprothesenbruch, Entzündungen, 
Sensibilitätsstörungen, Knochennekrose, Migration der talaren Komponente, sekundäre Instabilität und 
periartikuläre Knochenneubildung. 
2.3.7 Indikations-/Kontraindikationskriterien 
Zu diesem Hauptkriterium werden die Indikationskriterien, Kontraindikationskriterien sowie die relativen 
Indikationskriterien für die Implantation einer OSG-Endoprothese aufgeführt. Des Weiteren fallen hier-
unter, die Implantationsvoraussetzungen, wie die Dichte des Knochenmaterials, die nötig ist, um die 
Stabilität der Endoprothese im Knochen zu gewährleisten. 
2.3.8 OP-Techniken 
Die OP-Technik beschreibt den Operationsvorgang. Hierunter wird das Anästhesieverfahren aufgeführt 
und welcher operativer Zugang zum Sprunggelenk gewählt wurde. Weiterhin wird geprüft, ob eine Fibu-
laosteosynthese oder eine Arthrodese des unteren Sprunggelenkes ein Bestandteil der OP-Technik ist und 
ob eine Achillessehnenverlängerung durchgeführt wurde. Das „Handling“ der Endoprothese für den 
Operateur wurde ebenfalls hierunter subsumiert. 
KAPITEL 2: MATERIAL UND METHODE 
 
8 
2.3.9 Klinische Befunde (präoperativ und postoperativ) 
Unter „Klinische Befunde“ wurden neben den verschiedenen Scores wie dem American-Orthopaedic-
Foot-and-Ankle-Society-Score (AOFAS-Score) und dem Kofoed-Ankle-Score (KA-Score) auch subjek-
tive Empfindung, Schmerzfreiheit, Gehleistung, Bewegungsumfang am Sprunggelenk vor und nach der 
Operation, Stabilitätsgefühl, Responderrate und Standzeit der Endoprothese zusammengefasst. 
2.3.10 Präoperative Diagnostik 
Hier wurden die Vorerkrankungen aufgeführt, die Anlass waren für eine OSG-Endoprothese. 
2.3.11 Begleiterkrankungen 
Hierzu wurden Erkrankungen gezählt, die die Patienten während der Operation hatten, wie Stoffwechsel-
erkrankungen z.B. Diabetes mellitus, kardiovaskuläre Erkrankungen und Erkrankungen am Bewegungs-
apparat. 
2.3.12 Postoperative Nachbehandlung 
Hierunter wurden die spezifischen Formen der postoperativen Behandlung aufgeführt. 
2.3.13 Weitere operative Eingriffe am Sprunggelenk 
2.3.13.1 Revisionseingriffe 
Hierbei wurde die Anzahl der sekundären Arthrodesen und Endoprothesenwechsel nach Endoprothesen-
versagen aufgeführt und diese zusammen mit anderen Revisionseingriffen unter Revisionen erfasst.  
2.3.13.2 Korrektur der Rückfußstatik 
Diese Kategorie beinhaltet die Anzahl von subtalaren Arthrodesen zur Korrektur der Rückfußstatik.  
2.3.14 Verwertbare Tabellen und Bilder 
Aus den untersuchten Publikationen wurden verwertbare Abbildungen und Tabellen eingescannt, durch-
nummeriert und entsprechend archiviert.  
2.4 Datenauswertung 
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2.3.15 Graphische Dokumentation 
Um eine bessere räumliche Vorstellung der Sprunggelenkendoprothesen zu bieten, habe ich von den En-
doprothesen mit Hilfe der Power-Point-Präsentation eine schematische Zeichnung sowohl in ventraler als 
auch in lateraler Ansicht erstellt. Zudem wurden Grafiken der Endoprothesen nach Implantation in beiden 
Ansichten angefertigt (s. Anhang B.2). 
2.4 Datenauswertung 
2.4.1 Darstellung der extrahierten Daten 
Nachdem die Daten anhand der oben genannten Kriterien aus den ausgewählten Publikationen gewonnen 
wurden, erfolgte eine Trennung in erste Endoprothesengeneration, zweite Endoprothesengeneration und 
dritte Endoprothesengeneration – die Merkmale der einzelnen Endoprothesengenerationen werden in den 
Kapiteln 3.1.1.1 und 3.2.1 ausführlich besprochen.  
2.4.2 Komplikations-Revisions-Score 
2.4.2.1 Einführung 
Nach Analyse der o.a. Studien wurden Eingabekriterien für die Entwicklung des KR-Scores ermittelt. Die 
Auswahl der Eingabekriterien richtete sich dabei sowohl nach deren aufgeführten Häufigkeit in der 
Literatur als auch nach deren inhaltlicher Bedeutung, wie zum Beispiel der Häufigkeit von 
Endoprothesenwechsel. Hierdurch wurden nach Sichtung der Publikationen 13 Kriterien (10 
Komplikations- und 3 Revisionskriterien) ausgemacht (s. Tab. 4). Die Gewichtung dieser 
Eingabekriterien basieren im Wesentlichen auf der Wahrscheinlichkeit, die zum Ausbau des 
Endoprothesenmodells führt. Je höher diese Wahrscheinlichkeit desto stärker wird das Kriterium 
gewichtet und vice versa. 
2.4.2.2 Entwicklung des Komplikations-Revisions-Scores 
Der KR-Score setzt sich zusammen aus dem Komplikations- und dem Revisionsscore (s. Tab. 1). Der 
Komplikationsscore wird zu 70% und der Revisionsscore zu 30% gewichtet. Dabei wird der 
Komplikationsscore in postoperative Komplikationen mit 50% und in intraoperative Komplikationen mit 
20% untergliedert. Von diesen drei Hauptkriterien wird die postoperative Komplikation am höchsten 
gewichtet, da erfahrungsgemäß hier ein Versagen einer Endoprothese am besten zur Geltung kommt. Die 
Kriterien der intraoperativen Komplikationen werden am wenigsten gewertet, weil hier besonders die 
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persönliche Erfahrung des Operateurs zum Ausdruck kommt (z.B. Vermeidung einer intraoperativen 
Knöchelfraktur). Ursachen für Revisionen erscheinen eher im Design der Endoprothese begründet zu sein 
und werden daher stärker gewichtet, als intraoperative Komplikationen. Als Beispiel wäre die Revision 
aufgrund eines bestehenden Endoprothesenwechsels zu nennen.  
Innerhalb der intraoperativen Komplikationen wird die Knöchelfraktur aufgrund der größeren Gefahr der 
Endoprothesenlockerung mit 60% am stärksten bewertet. Dagegen ist die Gefahr einer 
Endoprothesenlockerung aufgrund von anderen Frakturen außerhalb des Verankerungbereiches der 
Endoprothese weniger wahrscheinlich und wird deswegen mit 40% gewichtet. 
In den postoperativen Komplikationen spielt der Endoprothesenbruch (Gewichtung 28%) die stärkste 
Rolle, da ein Endoprothesenbruch für die Endoprothese ihren unmittelbaren Ausbau bedeutet. Die 
Endoprothesendislokation stellt eine stärkere Form der Endoprothesenlockerung dar und wird mit 23% 
und die Endoprothesenlockerung mit 17% gewichtet. Beide Kriterien können zum Ausbau der 
Endoprothese führen und werden deshalb hoch bewertet. Eine etwas geringere Wertung mit 12% liegt für 
ein Einsinken der talaren Komponente vor, da zwar dies je nach Ausmaß ebenfalls zum Ausbau der 
Endoprothese führen kann, aber eine Lockerung der Endoprothese nicht immer gegeben sein muss. Die 
Knöchelfraktur wird mit 10% bewertet, da je nach Ausprägung der Fraktur die Verankerung der 
Endoprothese gefährdet sein kann.  
Bei der Infektion des künstlichen Gelenkersatzes unterscheidet man in Frühinfektion und in 
Spätinfektion. Wenn in den Literaturangaben keine Trennung zwischen Fühinfektion und Spätinfektion 
erfolgte, wurde die Definition der Grenze bei 5 Jahren festgelegt. Die Frühinfektion und die Spätinfektion 
werden jeweils mit 5% bewertet. Die Frühinfektion teilt sich in eine tiefe Infektion mit 4% und in eine 
oberflächliche Infektion mit 1% auf. Die stärkere Gewichtung des tieferen Frühinfektes resultiert aus der 
leichteren Kurabilität des oberflächlichen Infektes. Wenn in der untersuchten Studie eine Trennung der 
Frühinfektion nicht in oberflächlich oder tief erfolgte, wurde die Frühinfektion als tiefe Wundinfektion 
angenommen.  
Die Notwendigkeit einer sekundären Arthrodese am OSG nach primär erfolgter Implantation einer 
Sprunggelenkendoprothese zeigt deutlich, dass die Endoprothese versagt hat und wird deswegen unter 
den Revisionen im Revisionsscore am stärksten mit 50% gewichtet. Die Durchführung eines 
Endoprothesenwechsels kann mehrere Ursachen haben. Neben endoprothesenabhängigen Faktoren wie 
Endoprothesenbruch können auch endoprothesenunabhängige Faktoren, wie falsch implantierte 
Endoprothesenkomponenten hinsichtlich der Größe, Gründe für einen Endoprothesenwechsel sein. Leider 
geht aus der Literatur meist nicht hervor, was die Ursache für einen Endoprothesenwechsel war, daher 
wird der Ausbau der Endoprothese mehr dem Endoprothesendesign angelastet und mit 30% gewichtet. 
Andere Ursachen für Revisionen wie Impingement oder additive Operationen wie subtalare Arthrodese, 
also Ursachen, die weniger auf die Endoprothese zurückzuführen sind, werden hier am wenigsten mit 
20% gewichtet. 
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2.4.2.3 Rechenschritte des Komplikations-Revisions-Scores 
Die Berechnung des Komplikations-Revisions-Scores für eine Studie erfolgt in folgenden fünf 
Rechenschritten (s. Tab. 1). 
1. Zur Normierung wird als erstes der Quotient (qk) aus der Anzahl der aufgetretenen 
Komplikationen und Revisionen einer Studie bezüglich der dreizehn Kriterien (ak) zur Anzahl 
implantierter Endoprothesen (e) ermittelt.  
 
}13,..,2,1{=∈∀= Kk
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2. Den Bewertungscore für ein Kriterium (bk) erhält man durch Multiplikation des Quotienten (qk) 
aus Rechenschritt 1 und einem Multiplikator (mk). 
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3. Sowohl die Summe der Bewertungsscores für die Komplikationen (BK) als auch die der 
Revisionen (BR) ergeben sich wie folgt: die ersten zehn Kriterien stellen die 
Komplikationskriterien dar, die letzten drei Kriterien sind den Revisionen zugeordnet. Somit 
ergibt sich folgende Summationsformel. 
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4. Um die verschiedenen Studien mit unterschiedlicher Follow-up Dauer miteinander vergleichbar 
machen zu können, werden die Ergebnisse aus Rechenschritt 3 mit dem reziproken Wert der 
Follow-up Dauer in Monaten (f) multipliziert. Hierdurch erhält  man den Komplikations-Score 
(KS) und den Revisions-Score (RS), unabhängig von den unterschiedlichen Follow-up Zeiten.  
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5. Um nun die Kombination beider Scores für die untersuchte Sprunggelenkendoprothese zu 
erhalten, wird der Komplikations-Score (KS) und der Revisions-Score (RS) zum Komplikations-
Revisions-Score (KRS) addiert. 
 
RSKSKRS +=  
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Legende: 
qk relative Komplikations-/Revisionshäufigkeit eines Kriteriums einer Studie bezüglich eines 
Endoprothesendesigns 
ak Anzahl der Komplikationen/Revisionen eines Kriteriums einer Studie bezüglich eines 
Endoprothesendesigns
 
e Anzahl implantierter Endoprothesen eines Endoprothesendesigns innerhalb einer Studie 
bk Bewertung eines Kriteriums nach dessen Bedeutung für den Komplikations-Revisions-Score  
mk Multiplikator eines Kriteriums, der sich aus einer entsprechenden Kriteriengewichtung und aus 
einem Skalierungsfaktor von 10000 zur besseren Lesbarkeit zusammensetzt. Die 
Kriteriengewichtung wird durch die Multiplikation der Gewichtung des Kriteriums und dessen 
Hauptkriteriums gebildet
. 
BK Summe der Bewertungsscores (bk) aus den ersten zehn Komplikationskritierien eines 
Endoprothesendesigns innherhalb einer Studie 
BR Summe der Bewertungsscores (bk) aus den letzten drei Revisionskritierien eines 
Endoprothesendesigns innherhalb einer Studie 
f Follow-up Dauer in Monaten einer Studie 
KS Der Komplikationsscore wird durch die Multiplikation des Bewertungsscores für Komplikationen 
(BK) und dem reziproken Wert der Follow-up Dauer in Monaten (f) erstellt 
RS Der Revisionsscore wird durch die Multiplikation des Bewertungsscores für Revisionen (BR) und 
dem reziproken Wert der Follow-up Dauer in Monaten (f) erstellt 
KRS Der Komplikations-Revisions-Score eines Endoprothesendesigns aus einer Studie, wird durch die 
Summe aus dem Komplikationsscore und dem Revisionsscore berechnet 
 
Untersuchten mehrere Studien dasselbe Endoprothesendesign, so wurde der Durchschnittswert über die 
einzelnen Komplikations-Revisions-Scores gebildet. Der Durchschnitt ergibt sich hierbei als Quotient aus 
der Summe der einzelnen Komplikations-Revisionsscore-Werte und der Anzahl der Studien. Anhand des 
so ermittelten KR-Scores ist ein Vergleich -im Sinne eines „Rankings“- der verschiedenen 
Sprunggelenkendoprothesen möglich, bei dem ein niedrigerer Wert ein gutes Ergebnis zur Folge hat. 
 3 LITERATURRECHERCHE 
3.1 Allgemeiner Teil 
3.1.1 Historische Entwicklung der OSG-Endoprothetik 
3.1.1.1 Einführung 
Die Idee des künstlichen Gelenkersatzes hat Chirurgen seit Ende des 19 Jh. beschäftigt. Hierbei stammen 
von Gluck in Deutschland und Péan in Frankreich heute noch gültige Konstruktionsvorschläge wie die 
Einzementierung von Endoprothesen oder die Verwendung von nicht resorbierbaren Materialien. Doch  
die eigentliche Entwicklung in der Gelenkersatzchirurgie begann mit der Einführung der "Low-Friction-
Arthroplasty" durch Charnley Anfang 1960 mit dem Bau eines Kunstgelenkes aus Metall und Polyethylen 
(Engelbrecht 1981). 
Die Idee zu einer Sprunggelenkendoprothese wurde von dem deutschen Chirurgen Gluck 1890 erwogen 
(Engelbrecht 1981). Gluck entwickelte aus Elfenbein einen Gelenkkörperersatz einschließlich der Fuß-
wurzelknochen, doch aus Material- und Sterilitätsgründen war keine befriedigende Lösung möglich 
(Engelbrecht 1981; Karpf und Biehl 1987) (s. Abb. 1). 
Die ersten aussagekräftigen zwei Publikationen über Sprunggelenkendoprothesen gehen auf das Jahr 
1973 zurück. Hierbei wurden in Frankreich von Lord und Marotte ein „ball and socket-Gelenk“ 
entworfen, das einem umgedrehten Hüftgelenk entsprach (Tillmann 2004). Sie haben hierbei einen 
zapfenförmigen Kugelkopf von unten in die Tibia eingebolzt sowie eine Polyethylenschale in den Talus 
eingebaut (Frank 2000). Obwohl das künstliche Gelenk später durch eine Walze ersetzt wurde fand das 
Implantat keine Zukunft (Tillmann 2004). Im gleichen Jahr 1973 wurde in Deutschland von Buchholz 
und Mitarbeitern eine Endoprothese entwickelt, welche zum Prototyp der ersten Generation von Sprung-
gelenkendoprothesen wurde (Tillmann 2004). Unter Reduzierung der Bewegungsmöglichkeiten des Ge-
lenkes auf eine Querachse artikulierte ein querkonkaver Polyethylenblock als tibiale Gelenkfläche mit 
einer kongruenten zylindrischen, schlittenähnlichen Komponente als Ersatz für die Talusrolle (s. Abb. 
2a,b). Beide Komponenten wurden zementiert. Nachfolgende Konstruktionen verschiedener Autoren dif-
ferierten im Wesentlichen in den Gelenkflächen und der Fixierung im Zement und Knochen (Tillmann 
2004). Anschließend folgten die mehrachsigen Zweikomponentenendoprothesen, bei denen auch hier das 
Zweikomponenten-Prinzip und die Einzementierung der Komponenten beibehalten wurden. Die konkave 
Tibiakomponente artikulierte hierbei mit konvexen Aufsätzen für die Talusrolle. Aufgrund der sphäri-
schen Form der korrespondierenden Gelenkflächen wurde die Beweglichkeit der Endoprothese in jegliche 
Richtung ermöglicht (Tillmann 2004) (s. Abb. 2c,d). Alle diese Endoprothesen haben jedoch die 
biomechanischen Besonderheiten des oberen Sprunggelenkes nicht ausreichend berücksichtigt, so dass 
Fehlschläge vorhersehbar waren. Die Ergebnisse der modernen Sprunggelenkendoprothesen haben sich 
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wesentlich gebessert. Es sind 3 Generationsformen von Sprunggelenkendoprothesen zu unterscheiden, die 
in dem folgenden Kapitel 3.1.1.2  und Kapitel 3.2.1 näher definiert werden:  
• Die erste Generation stellt ein gekoppeltes uniaxial Zweikomponentensystem („Schanierprinzip“) 
dar mit einer Extensions- und Flexionsbeweglichkeit (s. Abb. 2a,b) (Conti und Wong 2001 b; 
Tillmann 2004). 
• Die zweite Generation besteht aus ein ungekoppeltes mehrachsiales-Zweikomponentensystem 
(„ball and socket-Prinzip“), dass eine polyaxiale Beweglichkeit ähnlich eines Kugelgelenkes 
erlaubt (s. Abb. 2c,d) (Conti und Wong 2001 b).  
• In den 90iger Jahren wurde erstmals aus Skandinavien von Kofoed und Sorensen sowie aus den 
USA von Buechel und Pappas eine Endoprothese mit beweglichem Polyethylenmeniskus in 
Deutschland vorgestellt, welche einer Dreikomponentenendoprothese entsprach (Rudiger et al. 
2004) (s. Abb. 2e,f). Die meisten Sprunggelenkendoprothesen der dritten Generation stellen somit 
ein semigekoppeltes Dreikomponentensystem mit einem beweglichem Polyethylen-Gleitkern 
(„mobile-bearing") dar (Conti und Wong 2001 b). Daneben bestehen weitere Sprunggelenken-
doprothesen der dritten Generation, bei denen allerdings der „Meniskus“ an der Tibiakomponente 
befestigt ist („fixed-bearing“) (Feldman und Rockwood 2004; Gill 2004). 
Die meisten der Dreikomponentensysteme der dritten Generation, die einen beweglichen Gleitkern („mo-
bile-bearing“) haben, besitzen 2 Artikulationsflächen um das Risiko für Lockerung und Instabilität zu 
reduzieren (Taljanovic et al. 2003). Es ermöglicht an der kaudalen Artikulationfläche zwischen Poly-
ethylengleitkern und Taluskomponente, neben Extensions- und Flexionsbewegungen auch eine gewisse 
Spielfreiheit in der Sagittalebene. An der kranialen Artikulationsfläche zwischen Polyethylengleitkern 
und Tibiakomponente ist eine Translationsbewegung in Sagittalebene und Transversalebene sowie eine 
Rotation möglich (Conti und Wong 2001 b). 
Die Akzeptanz dieses neuen Konzeptes setzte sich rasch durch. In der letzten Dekade ist tatsächlich ein 
deutlicher Anstieg der Verwendung von Endoprothesen der dritten Generation zu vermerken (Thermann 
und Krettek 2002a, Thermann 2002c, Assal et al. 2003, Walpert 2003, Schenk et al. 2004, Murnaghan et 
al. 2005). 
Die Vorteile des Dreikomponentendesigns lassen sich im Vergleich zur ersten und zweiten 
Endoprothesengeneration wie folgt zusammenfassen:  
1. Hohe intrinsische Kongruenz zwischen Metall und Polyethylen mit geringerem Polyethylenstress 
(Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c). 
2. Multiplane Beweglichkeit des Dreikomponentendesigns bei erhaltener Kongruenz der Kompo-
nenten (Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c). 
3. Geringere Knochenresektion mit einer Resektionsgröße am Talus von wenigen Millimetern und 
einer Gesamtresektion von 1,2-1,4 cm am oberen Sprunggelenk (Thermann und Saltzman 2002 b; 
Thermann 2002 c). 
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4. Vereinfachung von Revisionseingriffen bei Lockerung aufgrund der geringen Knochenresektion. 
Hierbei ist ein neues Implantat einbringbar oder eine sekundäre Arthrodese durchführbar 
(Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c). 
5. Anpassung der Endoprothese an die Vorgaben des noch erhaltenen Bandapparates durch 
unterschiedliche Größen des Polyethylengleitkernes mit Sicherung einer intrinsischen Stabilität 
(Tillmann 2004). 
3.1.1.2 Meilensteine der Sprunggelenkendoprothetik 
3.1.1.2.1 „Erster Meilenstein“ 
Die erste Generation stellten gekoppelte Endoprothesendesigns mit einem einachsigen Zweikomponen-
tensystem (Schanierprinzip) dar (Tillmann 1998 b; Conti und Wong 2001 b). Hierbei bestanden die quer-
konkave Tibiakomponente in der Regel aus Polyethylen und die kongruente zylindrische, schlittenähnli-
che Taluskomponente aus Metall, die zementiert wurden (Tillmann 1998 b; Conti und Wong 2001 b). 
Beide Komponenten artikulierten unter Reduzierung der Bewegungsmöglichkeit des Gelenkes auf einer 
Querachse (Tillmann 2004) (s. Abb. 2a,b). 
Die kurzfristigen Beobachtungen der ersten Generation gingen zunächst mit guten Ergebnissen aber die 
langfristigen Ergebnisse mit einer signifikanten Versagensrate einher (Conti und Wong 2001 a; Conti und 
Wong 2001 b; Walpert 2003). Alle Endoprothesen der ersten Generation hatten das gleiche Problem:  
• Die unphysiologische Einachsigkeit führte zwangsläufig zu Verpressungen und Scherbewegun-
gen, welche die Knochen-Zementverankerung belasteten. So kam es häufiger zu aseptischen Lo-
ckerungen. Hierbei war die Lockerungsgefahr umso größer, je straffer die Endoprothese in sich 
geführt wurde (Tillmann 2004).  
• Ein weiterer wichtiger Grund für das gehäufte Endoprothesenversagen war die Erweiterung des 
Indikationsbereiches. Aufgrund der anfänglich ermutigenden Ergebnisse in den frühen 70'er Jah-
ren wurde die Indikation der Sprunggelenkendoprothetik erweitert vom rheumatoiden und stark 
degenerierten Sprunggelenk bis hin zu jungen Patienten und Patienten mit isolierter traumatischer 
Arthrose (Neufeld und Lee 2000). 
3.1.1.2.2 „Zweiter Meilenstein“ 
Aufgrund der nicht zufrieden stellenden Ergebnisse aus der ersten Generation und durch die Beobachtung 
von Patienten mit erkranktem Sprunggelenk folgte eine Weiterentwicklung in der Sprunggelenken-
doprothetik. Hierbei machte man sich die Beobachtungen bei physiologischen adaptiven Veränderungen 
bei Patienten mit in der Kindheit versteiftem USG zu nutze: 
Das obere Sprunggelenk bildet mit dem unteren Sprunggelenk eine funktionelle Einheit. Da am Talus 
keine Muskeln ansetzen, kann das Gleichgewicht am oberen Sprunggelenk nur unter Einschluss des unte-
ren Sprunggelenkes hergestellt werden. Fehlt das untere Sprunggelenk in der Kindheit, wie bei der ange-
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borenen tarsalen Fusion, der Coalitio talocalcaneare, kommt es im Bereich des oberen Sprunggelenkes als 
funktionelle Anpassung nach dem „ball-and-socket“-Prinzip zur Ausbildung eines Kugelgelenkes (Kirkup 
1985; Petersen und Tillmann 2001). Dies ermöglicht eine polyaxiale Bewegung und übernimmt zudem 
die subtalaren und metatarsalen Funktionen. Ähnliche Beobachtungen mit dem "ball-and-socket"-Prinzip 
wurden nach tarsalen Gelenkfusionen in der frühen Kindheit bei der Still-Krankheit gemacht (Kirkup 
1985). Somit gingen die Anstrengungen in der Entwicklung des Endoprothesendesigns in Richtung "ball-
and-socket"-Konstruktion, bei dem die Form eines Kugelgelenkes nachempfunden wurde. Diese Sprung-
gelenkendoprothese sollte nicht wie die uniaxialen Sprunggelenkendoprothesen aus der ersten Generation 
gekoppelt sein, sondern zur Protektion der Endoprothesenverankerung eine polyaxiale Bewegung 
erlauben und einfacher zu implantieren sein (Kirkup 1985). Daraufhin wurde in der zweiten Generation 
das gekoppelte uniaxiale Endoprothesendesign wegen hoher aseptischer Lockerungsrate verlassen und 
ungekoppelte Sprunggelenkendoprothesen mit einem mehrachsigen Zweikomponentensystem entwickelt 
(„ball-and-socket“-Prinzip) (Tillmann 1998 b; Conti und Wong 2001 b). Die konkave Tibiakomponente 
bestand zwar immer noch meist aus Polyethylen und die konvexe Taluskomponente aus Metall, doch die 
Artikulationsoberfläche der Taluskomponente nahm eine sphärische Form ein (Tillmann 1998 b; Conti 
und Wong 2001 b; Tillmann 2004) (s. Abb. 2c,d). In den kurz- sowie mittelfristigen Ergebnissen zeigte 
das mehrachsige Zweikomponentensystem zwar bessere Ergebnisse als das einachsige 
Zweikomponentensystem, doch die langfristigen Ergebnisse waren ebenfalls enttäuschend (Conti und 
Wong 2001 b). Diese Sprunggelenkendoprothesen waren im Wesentlichen mit Instabilität und 
malleolarem Impingement assoziiert (Conti SF, Wong 2001 a; Conti und Wong 2001 b). Offensichtlich 
konnten der meist entzündlich oder degenerativ vorgeschädigte Bandapparat und die oftmals mangelhafte 
Sehnensicherung keine ausreichende Stabilität gewährleisten, was über kurz oder lang im größten Teil der 
Fälle zu einem Endoprothesenversagen führte (Tillmann 2004).  
3.1.1.2.3 „Dritter Meilenstein“ 
Zementierte Sprunggelenkendoprothesen zeigten insgesamt ein schlechteres Ergebnis als zementfreie 
Sprunggelenkendoprothesen. Aufgrund der komplizierten Sprunggelenkanatomie gab es technische 
Schwierigkeiten, den Zement entsprechend unter Druck zu festigen und es wurde bei der zementierten 
Form wesentlich mehr Knochen entfernt als bei zementfreien Endoprothesen (Conti und Wong 2001 a; 
Conti und Wong 2001 b; Walpert 2003). Die zementierte Endoprothese führte auch häufiger zu Granu-
lombildung am Implantat-Knochen-Interface, bei dem sich die meisten Lockerungssäume an der Tibia-
komponente fanden, was folglich meist zu aseptischer Lockerung führte (Tillmann 1998 b). Kofoed 
(1999) untersuchte, ob zementfreie oder zementierte Implantate besser sind. Anhand einer Überlebens-
kurve von 8 Jahren stellte er fest, dass die zementfreie Endoprothese deutlich bessere Ergebnisse brachte 
als die zementierte Version, die bereits nach 3 Jahren erheblich an Haltbarkeit verlor. Dagegen zeigte die 
zementfreie Endoprothese schon nach 2 Jahren einen konstant hohen Wert in der Haltbarkeit der En-
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doprothese. Somit zeigte die zementfreie Gruppe im Verglich zur zementierten Gruppe über einen Beo-
bachtungszeitraum von 8 Jahren eine signifikant bessere Haltbarkeit (s. Abb. 3). 
3.1.1.2.4 „Vierter Meilenstein“ 
Aufgrund der langfristig enttäuschenden Ergebnisse der früheren Designs wurde weiter nach einer besse-
ren, langfristig stabilen Sprunggelenkendoprothetik gesucht, insbesondere da auch die Sprunggelenk-
arthrodese unzufriedene Ergebnisse lieferte (Conti und Wong 2001 b).  
Mit der Entwicklung der semigekoppelten Dreikomponenten-Sprunggelenkendoprothesen entstand die 
dritte Generation der Sprunggelenkendoprothesen. Hierbei besteht die Endoprothese nicht wie üblich aus 
zwei Komponenten sondern in der Regel aus drei Komponenten (Conti und Wong 2001 b) (s. Abb. 2e,f). 
Buechel und Pappas übertrugen 1988 das Prinzip der „meniskalen Knieendoprothese“ auf das Sprungge-
lenk, bei dem ein Polyethylen-Gleitkern sich zwischen zementfrei implantierter Tibia- und Taluskompo-
nente bewegte (New-Jersey-LCS-Endoprothese). Dies ermöglichte einen weitgehend physiologischen 
Bewegungsablauf, der den Vorgaben des erhaltenen Seitenbandapparates folgt (Tillmann 2004).  
Die Dreikomponentenendoprothesen haben ihre Berechtigung und sicheren Platz in der OSG-En-
doprothetik gefunden und die „meniskalen“ Sprunggelenkendoprothesen werden nach Meinung von 
Tillmann (2004) die nahe Zukunft der Entwicklung beherrschen. Als Gründe werden hierfür folgende 
Punkte genannt, auf die anschließend detailiert eingegangen wird:  
1. Reproduktion der OSG-Kinematik 
2. Zementfreie Implantation 
3. Verbesserte Materialauswahl 
4. Stressreduzierte Dreikomponentenendoprothesen 
5. Weitere Gründe, die unter Umständen zu einer Verbesserung der Resultate führen wie 
Erfahrungen aus anderen Gelenkersatzverfahren und die Lernkurve 
 
1. Reproduktion der OSG-Kinematik 
Neue biomechanische Erkentnisse aus den letzten Jahren brachten erfolgsversprechende Lösungsansätze 
in der Sprunggelenkendoprothetik.  
• Der Verlust der subtalaren Bewegung führt bei dem Patienten zum erschwerten Gehen auf unebe-
nen Oberflächen und langanhaltenden Problemen im Rückfußbereich (Scholz 1987). 
• Das Sprunggelenk fungiert unter Belastungsfreiheit in Plantarflexion/Dorsalflexion als ein schrä-
ges einachsiges Gelenk. Die Orientierung der Achse kann unter unterschiedlichen Bewegungsbe-
reichen variieren, besonders unter Belastung und unter Rotation in der Horizontalebene 
(Lundberg 1998). 
• Weitere neue Erkenntnisse aus der Biomechanik zeigten zum Einen, dass bei Insuffizienz einzel-
ner Zügel des lateralen und medialen Kollateralbandapparates deutliche Störungen im Bewe-
gungsablauf bzw. beim Gehen resultieren (Seiler 1999).  
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• Zum Anderen zeigt der mediale Talusanteil eine größere Talustranslation als am lateralen 
Talusanteil, da der mediale Taluskondylus einen kleineren Radius hat als der laterale 
Taluskondylus (Komistek et al. 2000). 
• Das OSG ist das am stärksten belastete Gelenk und trägt beim Gehen bis zum Siebenfachen des 
Körpergewichts (Gill 2001; Strohecker und Dávid 2002; Walpert 2003), dagegen trägt die Hüfte 
nur das 2-3 fache des Körpergewichts (Gill 2001). Daher verwundert es nicht, dass vor allem dy-
namische Sportarten (z.B. Langsteckenläufer, Fuß-, Hand- und Basketballer) aufgrund der resul-
tierenden Belastungen oft zu Sprunggelenkverletzungen führen (Walpert 2003). 
• Anhand der Verteilung der Knorpeldicke und der subchondralen Mineralisierung wie auch an-
hand der Ausrichtung und Dichte der subartikulären Spongiosa wurde im Zusammenhang mit der 
geometrischen Form der Gelenkkörper festgestellt, dass die Zonen höchster Beanspruchung in 
den seitlichen Anteilen der Facies articularis inferior tibiae und in der Facies articularis superior 
tali liegen (medial etwas mehr als lateral), während der zentrale Anteil weniger beansprucht wird. 
Zusätzliche Maxima finden sich in den vertikal ausgerichteten Gelenkflächen zwischen Innen- 
und Außenknöchel (Gerbl 2001). 
• Die dorsoplantare Bewegung im oberen Sprunggelenk umfasst bei klinischen Untersuchungen 
etwa 50–60°. Dieses Ausmaß wird aber auch vom Bewegungsumfang anderer Fußgelenke mitbe-
stimmt. Die isolierte Beweglichkeit des oberen Sprunggelenkes kann nur radiologisch bestimmt 
werden. Die radiologisch gemessene Dorsalextension beträgt 14-21°, die Plantarflexion 32-38°. 
Allerdings werden bei normalen Alltagsbeanspruchungen wie Gehen und Laufen auf ebenen Bö-
den nur 25–30% des maximalen Bewegungsausmaßes benötigt (Strohecker und Dávid 2002). 
• Durch histologisch-anatomischen Untersuchungen der Tibia wurde gezeigt, dass eine lediglich 1 
bis 1,5 cm tiefe subchondrale Knochenlamelle bei der Implantatverankerung zur Verfügung steht. 
Exzessive knöcherne Resektionen mit Stielverankerung im lockeren Fettmark müssen daher 
scheitern (Schill et al. 2002). 
• Bewegungsstudien zeigten, dass das OSG eine inkonstante Bewegungsachse hat und damit kein 
einfaches Schaniergelenk darstellt, welches nur eine dorsoplantare Bewegung erlaubt (Taljanovic 
et al. 2003). Die Talusrolle ist dorsal schmaler als ventral. Diese Form ermöglicht eine Eversion 
bei der Dorsalextension und eine Inversion bei maximaler Plantarflexion mit einem Bewegungs-
ausmaß von 12°. Auch entspricht die Krümmung der Talusrolle nicht einem Kegel, so dass nicht 
nur eine Rotation um den Talus sondern auch ein Gleiten den dorsoplantaren Bewegungsablauf 
bestimmt (Petersen und Tillmann 2001; Strohecker und Dávid 2002).  
 
2. Zementfreie Implantation 
• Aus thermischer Sicht, werden bei der Polymerisation des Zementes Temperaturen zwischen 40-
120ºC beschrieben. Dies kann aufgrund von Proteindenaturierung und Knochennekrosen an der 
Kochenzement-Grenze zur Lockerung führen (Calderale et al. 1983).  
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• Die zementierte Endoprothese führte häufiger zu Granulombildung am Implantat-Knochen-Inter-
face, bei dem sich die meisten Lockerungssäume an der Tibiakomponente fanden, was folglich 
meist zu einer aseptischen Lockerung führte (Tillmann 1998 b).  
• Die zementierten Endoprothesen zeigten somit im Vergleich zu zementfrei implantierten En-
doprothesen wesentlich mehr Revisionen und sekundäre Arthrodesen (Kofoed 1998 a; Tillmann 
1998 b).  
• Des Weiteren erfolgt durch die zementfreie Implantation im Vergleich zur zementierten Form 
eine sparsame Knochenresektion (Schill et al. 1998 a; Conti und Wong 2001 a; Conti und Wong 
2001 b; Walpert 2003).  
• Aufgrund der komplizierten Sprunggelenkanatomie bestehen technische Schwierigkeiten den Ze-
ment unter Druck zu festigen (Conti und Wong 2001 a; Conti und Wong 2001 b).  
• In den Untersuchungen von Kofoed (1999) mit einer Beobachtungszeit von 8 Jahren zeigten die 
Endoprothesen mit zementfreier Implantation im Vergleich zu Endoprothesen mit zementierter 
Implantation eine signifikant bessere Haltbarkeit. 
 
3. Verbesserte Materialauswahl 
• Hinsichtlich der Materialauswahl für die Tibakomponente als auch für die Taluskomponente wird 
häufig Titanium oder Cobalt-Chrom gewählt mit einer Hydroxyapatit-Beschichtung zur besseren 
Endoprothesenverankerung am Knochen (Saltzman 2001; Thermann und Saltzman 2002 b; 
Feldman und Rockwood 2004).  
• Des Weiteren sind die meisten Endoprothesen in mehreren Größen erhältlich um ein optimales 
Alignment des Sprunggelenkes zu gewähren (Saltzman 2001). 
• Der Gleitkern besteht aus dem, gegen Abrieb widerstandsfähigen ultra-high-molecular-weight-
polyethylene (UHMWP) (Feldman und Rockwood 2004; Gill 2004).  
 
4. Stressreduzierte Dreikomponentenendoprothesen  
• Eine weitere Bereicherung stellt die Einführung von stressfreien Dreikomponentenendoprothesen 
statt einachsiger oder mehrachsiger Zweikomponentensysteme, die aus der ersten und zweiten 
Generation der Sprunggelenkendoprothetik bekannt sind (Thermann und Saltzman 2002 b). 
• Neben einer Extensions- und Flexionsbewegung sind bei den meisten dieser Sprunggelenken-
doprothesen mit „mobile-bearing“ auch eine Gleitbewegung in sagittaler Richtung, eine Transla-
tionsbewegung und eine Rotationsbewegung möglich. Hierduch wurden die Scherbelastungen auf 
das Knochen-Implantat-Interface durch die drehbare Polyethylenscheibe deutlich verringert 
(Conti und Wong 2001 b). Die anderen wenigen Sprunggelenkendoprothesen mit einem „fixed-
bearing“ Gleitkern werden im Kapitel 3.2.1.3 besprochen. 
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• Außerdem bieten die Dreikomponentenendoprothesen den Vorteil, dass durch den Gleitkern ein 
möglicher operationsinduzierter leichter Rotationsfehler der Endoprothese sowie eine Fehllage 
des Drehpunktes ausgeglichen werden kann (Rudiger et al. 2004). 
 
5. „Press-fit-“Technik 
• Die Implantation der Endoprothesen aus der dritten Generation erfolgt in der Regel in „Press-fit“-
Technik, d.h. zwischen der Endoprothesenkomponente und dem Knochen wird ein hoher pri-
märer Kontakt erreicht, welcher das Problem der Mikrobewegung behebt, was zum Implantat-
versagen führen kann (Scholz 1987). 
 
6. Weitere Gründe  
• Erfahrungen mit anderen Gelenkersatzverfahren: 
Erfahrungen z.B. aus der Hüft- und Knieendoprothetik haben gezeigt, dass bis zu ihrer Etablie-
rung etwa 30 Jahre vergangen sind. Wenn man diese Erfahrung auf die Sprunggelenkendoprothe-
tik überträgt, die seit Anfang 1970 implantiert werden, so kann man ungefähr davon ausgehen, 
dass die Sprunggelenkendoprothetik sich bereits etabliert haben sollte (Kofoed 1999). 
• Lernkurve: 
Aufgrund der gesammelten Erfahrungen im Bereich der Sprunggelenkendoprothetik, zeigt sich in 
der „learning-curve“ eine Verbesserung des „Handlings“ bei den einzelnen Operateuren im Um-
gang mit Sprunggelenkendoprothesen (Frank 2000). 
3.1.1.2.5 „Fünfter Meilenstein“ 
Nach den ersten Erfolgen der dritten Generation macht sich ein Trend zur weiteren Verbesserungen der 
OP-Techniken und des Endoprothesendesigns bemerkbar. 
Die Buechel-Pappas-Endoprothese stellte 1989 eine Weiterentwicklung der New-Jersey-LCS-En-
doprothese dar (Doets 1998; Thermann und Saltzman 2002 b; Doets et al. 2006) mit folgenden Verände-
rungen: Die längsgerichtete zentrale Rinne an der Oberfläche der Taluskomponente, welche zur Führung 
des Gleitkerns dient, wurde vertieft um das Risiko der Gleitkernsubluxation zu vermindern. Die Ta-
luskomponente bestand nicht wie bei der New-Jersey-LCS-Endoprothese aus einer Finne sondern aus 
zwei längsgerichteten Finnen, zur besseren Fixierung der Taluskomponente im Talus. Dies reduzierte das 
Einsenken der Taluskomponente um 2-15% (Buechel 2001; Patsalis 2004; Doets et al. 2006). Des 
Weiteren wurden weitere Größen und ein dickerer Stiel entwickelt (Doets et al. 2006). 
Die STAR-Endoprothese erhielt an der Tibia- und Taluskomponente seit 1999 eine komplett neue 
Oberfläche. Statt mit einer 100 Mikrometer dicken, einfachen Hydroxyapatit-Beschichtung der glatten 
Metalloberfläche wurde jetzt die Beschichtung mit einer 300 Mikrometer dicken Titanium- und zusätzlich 
25 Mikrometer dicken Hydroxyapatitschicht verarbeitet. Seit 1998 wird der Meniskus mit Gamma-Irradi-
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ation in Nitrogen-Vacuum sterilisiert und ein sicheres Operieren durch neue Instrumente und Probekom-
ponenten gewährleistet (Anderson et al. 2004). 
Bei der Agility-Endoprothese wird versucht die Fusionsrate der distalen tibiofibularen Syndesmose mit 
Hilfe von autologen Wachstumsfaktoren zu erhöhen (Coetzee et al. 2005). Des Weiteren bestehen weitere 
Anstrengungen, die distale tibiofibulare Syndesmose statt mit zwei Schrauben zusätzlich mit einer Platte 
zu versorgen (Jung et al. 2004). Beide Verfahren zeigen erste Erfolge bei der Agility-Endoprothese. 
Um atraumatischer zu arbeiten, wird bei der Agility-Endoprothese statt mit zwei Zugängen zum Sprung-
gelenk, von einigen Operateuren nur ein anteriorer Zugang gewählt. Hierbei wird über den anterioren Zu-
gang neben der Präparation des Sprunggelenkes auch die Syndesmose präpariert. Anschließend wird die 
Syndesmose mit zwei Schrauben perkutan fixiert (Kopp et al. 2006). 
3.1.2 Erkrankungen des oberen Sprunggelenkes 
3.1.2.1 Einführung 
Arthritisch destruktive Erkrankungen treten häufig zwischen dem 45. und 65. Lebensjahr auf. Zwar hat 
diese Erkrankung keine hohe Mortalitätsrate wie Krebs oder Herzkreislauferkrankungen, doch geht sie 
aufgrund von Schmerz und Funktionsbeeinträchtigung oft mit enormen physischen, psychischen und 
wirtschaftlichen Auswirkungen einher. Mehr als 50% dieser Patienten werden unterbehandelt (Chao 
1976). 
Die wesentlichen Ursachen für eine schmerzhafte und destruktive Arthrose mit Bewegungseinschränkung 
des OSG sind folgende, die im Einzelnen näher beschrieben werden:  
Die häufigsten Ursachen für das schmerzhaft destruierende Sprunggelenk sind zum Einen die posttrauma-
tische Arthrose und zum Anderen die rheumatoide Arthritis (Tillmann 2004). Weitere Ursachen sind die 
primäre Arthrose und Arthrose aufgrund von chronischer Instabilität z.B. präarthrotische Deformitäten 
oder Beinachsdeformitäten (Kitaoka 1999; Schenk et al. 2004). Neben den hier genannten wesentlichen 
Ursachen, gibt es weitere relativ seltene Erkrankungen am Sprunggelenk. 
3.1.2.2 Posttraumatische Arthrose 
Fußverletzungen stellen mit etwa 10% einen wesentlichen Anteil des Gesamtspektrums unfallchirurgi-
scher Verletzungen dar (Braunschweig et al. 2003) und heilen bei den meisten jungen Patienten nicht op-
timal, so dass es im fortgeschrittenem Alter bei 15-50% zu schmerzhaften Arthrosen führt (Walpert 
2003). Die osteochondrale Läsion am oberen Sprunggelenk ist eine häufige Ursache für eine 
posttraumatische Arthrose. Die schlechte Heilungsrate bei eingetretener Läsion ist vermutlich auf die 
vorhandenen Bandrupturen mit fehlender Stabilisierung des betroffenen Gelenkes zurückzuführen. 
Hierbei wird vermutet, dass durch die Bandlaxitität und der konsekutiven instabilen Wirkung auf das 
osteochondrale Flake eine Heilung beeinträchtigt (Petersen und Tillmann 2001).  
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Als Beispiele für präarthrotische Deformitäten nach Trauma können zum Einen die verbliebene Gelenk-
stufenbildung, insbesondere im Volkmann-Dreieck erwähnt werden (Seiler 1999) und zum Anderen die 
Osteochondritis dissecans tali, die vor allem ihre bevorzugte Lokalisation am Übergang zwischen Troch-
lea tali und Facies articularis malleoli medialis und lateralis (Rollenwangen) hat (Petersen und Tillmann 
2001). Die Talusfraktur stellt innerhalb der posttraumatischen Arthrose eine schwere Komplikation dar, 
die zu avaskulärer Nekrose des Corpus tali führen kann (Grob et al. 1985). Die Schwere dieser 
Verletzung ist hierbei vom Ausmaß der Frakturdislokation und von der Vaskularität des Taluskörpers ab-
hängig (Adelaar 1995). 
3.1.2.3 Rheumatoide Arthritis 
Die rheumatoide Arthritis, eine Autoimmunerkrankung, stellt eine polyartikuläre chronische Multi-Sys-
tem-Erkrankung dar, die neben Hände, Kniegelenke und Hüftgelenke auch das Sprunggelenk mit ein-
schließt (Thabe 1987; Wood 1998). Das Sprunggelenk ist hierbei im fortgeschrittenen Stadium im 
Erwachsenenalter mit bis zu 40% und bei juvenilen Arthritiden sogar mit bis zu 70% involviert (Tillmann 
2004). Das Erkrankungsbild der rheumatischen Arthritis setzt sich vor allem zusammen aus Knorpelde-
struktion, Usuren, Zusammenbruch von Knochengewebe, Zerstörung der fibrösen Kapsel und der 
Gelenkbänder. Bei jugendlichen Formen der rheumatoiden Arthritis können zudem Wachstumsstörungen 
auftreten, da sich die Knochenwachstumszonen nahe der entzündlich veränderten Synovialhaut befinden 
(Pahle 1987). Das klinische Beschwerdebild zeigt sich in bewegungs- und belastungsabhängigen 
Schmerzen vor allem im Bereich des vorderen und hinteren Gelenkspaltes sowie in Einschränkung der 
Mobilität des Gelenkes und konsekutiv des Gangbildes. Bei Ruheschmerz liegt in der Regel eine 
ausgeprägte synovialitische Begleitreaktion mit intraartikulärem Erguss und Schwellung vor (Müller et al. 
1999). Differenzialdiagnosen wie Tendinitiden oder Kontrakturen und Arthritiden assozierter Gelenke 
können das Beschwerdebild verschleiern (Müller et al. 1999). Des Weiteren ist das OSG bei chronischer 
Polyarthritis eher selten isoliert destruiert, meist besteht eine kombinierte Knorpeldestruktion des oberen 
und unteren Sprunggelenkes und der kleinen Fußgelenke, welche eine Achsenfehlstellung zwischen dem 
Fuß und dem Unterschenkel begünstigen kann (Zacher 2001). 
Die Erfolgsrate einer Endoprothese kann bei Patienten mit rheumatoider Arthritis durch folgende sekun-
däre Veränderungen eingeschränkt werden: 
1. Medikamentenassoziierte (Kortison) Osteoporose, Infektanfälligkeit und schlechte Wundheilung 
(Makwana et al. 1995; Nassar und Cracchiolo III 2001). 
2. Knorpeldestruktionen, die unter Umständen weitere Operationen nötig machen und damit die 
Komplikationshäufigkeit erhöhen können (Nassar und Cracchiolo III 2001). 
3. Die Inaktivitätsosteoporose kann ebenfalls die Erfolgsrate einer Endoprothese beeinträchtigen 
(Makwana et al. 1995).  
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3.1.2.4 Primäre Arthrose  
Die primäre Arthrose des oberen Sprunggelenkes ist im Vergleich zu anderen Gelenken der unteren 
Extremität selten (Petersen und Tillmann 2001). In der Regel führen Änderungen der Biomechanik zur 
Degeneration des Gelenkes mit entsprechendem Beschwerdebild (Brückl 2002). 
3.1.2.5 Chronische Instabilität 
Eine chronische Instabilität am Sprunggelenk kann ebenfalls zur Arthrose des Gelenkes beitragen. Hier-
bei können im vorderen und hinteren Anteil des oberen Sprunggelenkes Synovialfalten in die Gelenk-
höhle ragen, die bei einer krankhaften Verdickung der Synovialis in Streckstellung zwischen den 
Knorpeloberflächen eingeklemmt werden und zu Beschwerden führen können (Petersen und Tillmann 
2001). Eine Steigerung der segmentalen Bewegung kann die Kinematik des Sprunggelenkes verändern 
und damit den Kontaktstress und die Scherkräfte am Gelenkknorpel vergrößern sowie die Belastung am 
Bandapparat unter Umständen verstärken und damit eine Veränderung der Bewegungsübertragung zwi-
schen Fuß und Bein verursachen (Zacher 2001; Valderrabano et al. 2003 b). Eine Steigerung des 
Kontaktstresses und der Scherkräfte stellen primäre Ursachen für die Entwickung von Gelenkdegenera-
tion am Sprunggelenk und an den Nachbargelenken dar (Valderrabano et al. 2003 a). 
3.1.2.6 Seltenere Erkrankungen des Sprunggelenkes 
Die selteneren Erkrankungen des Sprunggelenkes, die eine Arthrose fördern können werden in 4 Gruppen 
aufgeteilt: 
Chronisch entzündliche Veränderungen  
1. M. Reiter, 2. M. Bechterew, 3. Psoriasis, 4. Gicht, 5. Enteropathische Arthritiden, 6. Granulomatöse 
Erkrankungen z.B. Tuberkulose sowie Sarkoidose und 7. Chronisch verlaufende Pilzaffektionen (Rand et 
al. 1999). 
 
Chronisch degenerative Formen  
1. Konstitutionelle Skelettanaomalien wie die talokalkaneale Koalition 2. Erkrankungen aus dem 
neuropathischen Formenkreis z.B. im Rahmen des Diabetes mellitus und 3. Blutergelenk z.B. bei 
Hämophilie (Rand et al. 1999). 
 
Chronisch tumoröse Veränderung  
1. Pigmentierte villonoduläre Synovialitis (PVNS) sowie 2. Gelenkchondromatose (Rand et al. 1999). 
 
Spezifische Syndrome 
1. Impingementsyndrome, 2. Os-trigonum-Syndrom und 3. Sinus-tarsi-Syndrom (Rand et al. 1999). 
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3.1.3 Untersuchungstechniken 
Weiterhin steht das Nativbild in klassischer Form –Röntgenaufnahmen in a.p. und seitlich- als 
Basisuntersuchung im Vordergrund (Rand et al. 1999). Eine 3. Ebene in 30º Schrägaufnahme wird bei 
manchen Endoprothesen wie beispielsweise bei der Salto-Endoprothese zur Darstellung des tibio-
fibularen Gelenkspaltes in der Anleitung zur Implantationstechnik empfohlen.  
Neben der klinischen Untersuchung und Beinganzaufnahmen, z.B. zur Überprüfung ob Achsdeformitäten 
vorliegen, zählt die Szintigraphie ebenfalls zu den wichtigen Untersuchungstechniken. Die Skelettszinti-
graphie kann einen erhöhten Stoffwechsel nachweisen, wie er beispielsweise bei Knochentumoren oder 
Skelettmetastasen vorkommt. Des Weiteren sind mit dieser Methode der Aktivitätszustand und das Ver-
teilungsmuster einer rheumatischen Erkrankung abzuschätzen. Der Einsatz der Sonographie ist ebenfalls 
von Bedeutung, zum Einen in der Sehnendiagnostik bei weitgehend geradem und oberflächlich gelege-
nem Sehnenverlauf z.B. der Achillessehne und zum Anderen bei Ergussansammlungen oder bei ver-
mehrter intraartikulärer Gelenkflüssigkeit (Rand et al. 1999). 
Die MRT-Untersuchung kann eine gleichzeitige Erfassung von Weichteil und ossären Veränderungen in 
beliebiger Ebene und chronische Veränderung an Bändern und Sehnen darstellen. Die MRT kann auch 
bei der Knorpeldiagnostik und bei kleinen abgelaufenen Blutungen eingesetzt werden. Die intraartikuläre 
Gabe von Kontrastmittel ist beispielsweise zum Nachweis der Floridität entzündlicher Prozesse, zur 
Klassifizierung der Stabilität osteochondraler Läsionen, zum Nachweis freier Gelenkkörper sowie bei 
komplexen Varianten von Kapselstrukturen anwendbar (Rand et al. 1999). 
Die CT-Untersuchung ist zur Erfassung subtiler ossärer Veränderungen z.B. Erosionen oder De-
struktionen kortikaler Strukturen oder zur Darstellung von Spongiosa geeignet (Rand et al. 1999). 
3.1.4 Weitere Therapieformen der OSG-Arthrose 
3.1.4.1 Einführung 
Nach Möglichkeiten ist zunächst eine konservative Behandlung anzustreben. Wenn diese Behandlung an 
ihre Grenzen angelangt ist und die Patienten weiterhin über starke Schmerzen und Funktionsbeeinträchti-
gung am Sprunggelenk klagen, sollte eine chirurgische Behandlung in Erwägung gezogen werden 
(Tillmann 1999). Zu den konservativen Methoden werden beispielsweise gezählt:  
Gewichtsreduktion, Aktivitätsänderung, Injektionen, Orthesen, Gehstützen und entsprechendes 
Schuhwerk (Conti und Wong 2001 b).  
3.1.4.2 Arthrodese 
Die OSG-Arthrodese wird seit 1881 zur Schmerzreduzierung und zum Erhalt der Stabilität angewendet 
(Marcinko et al. 1984). Seitdem wurden mehr als 50 Arthrodesetechniken beschrieben (Frank 2000). 
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Doch hierbei hat sich die Verschraubung mit Spongiosaschrauben im Wesentlichen durchgesetzt (Von 
Foerster 1996). Im Falle von Infektionen am oberen Sprunggelenk kann zur Arthrodese auch die Versor-
gung mit Fixateur externe angezeigt sein (Von Foerster 1996). 
Zu den Indikationen der OSG-Arthrodese werden folgende Punkte zusammengefasst:  
1. Operative Rückzugsmöglichkeit bei schweren Destruktionen des Sprunggelenkes mit knöchernen 
Substanzverlusten, wie beispielsweise bei Talusnekrose, posttraumatischer Arthrose oder rheu-
matoider Arthritis (Kitaoka 1999; Mäenpää et al. 2001; Schill et al. 2002).  
2. Neuromuskuläre Erkrankungen (Kitaoka 1999; Mäenpää et al. 2001; Vienne und Nothdurft 
2004). 
3. Operative Rückzugsmöglichkeit bei Versagen nach Sprunggelenkendoprothese (Kitaoka 1999; 
Mäenpää et al. 2001).  
4. Weiterhin zählt man die Infektion des Knochens (Mäenpää et al. 2001) zu den Indikationsberei-
chen der OSG-Arthrodese.  
Manche Autoren behaupten, dass die OSG-Arthrodese eher bei aktiven Patienten durchgeführt werden 
soll, da die OSG-Endoprothese bei solchen Patienten durch eine hohe körperliche Aktivität stärker zu En-
doprothesenlockerungen führen kann (Stauffer und Segal 1981; Cuckler und Rhoad 1991; Lachiewicz 
1994; Tillmann 1998 b). 
Zu den Kontraindikationen der OSG-Arthrodese werden in der Literatur neben mehrfach behinderten Pa-
tienten, bei denen beide Sprunggelenke betroffen sind und die schlecht mit einer Arthrodese zurecht 
kommen würden, auch Patienten genannt, die mit einer fortgeschrittenen chronischen Polyarthritis nur 
schlecht über eine längere Zeit im Gips oder in einer Orthese ruhiggestellt werden können (Tillmann 1998 
b). 
3.1.4.3 Arthroskopischer Eingriff 
Neben der OSG-Endoprothetik und der OSG-Arthrodese gibt es eine weitere chirurgische Therapiemög-
lichkeit, nämlich die über den arthroskopischen Eingriff. Zu den Indikationen des  arthroskopischen Ein-
griffs am obereren Sprunggelenk zählt man unter anderem das ventrale und dorsale Weichteilimpinge-
ment, Außenknöchelbandinstabilität, Syndesmosenimpingement, Osteochondrale Läsionen des Talus und 
freie Gelenkkörper. Des Weiteren zählen die ventralen Randzackenbildungen und Osteophyten als Zei-
chen der posttraumatischen Arthrose sowie traumatisiertes oder mobilisiertes Os trigonum tali zu den 
Indikationen des arthroskopischen Eingriffs (Weinstabl und Nau 1999). Im unteren Sprunggelenk liegt 
die Indikation in einer Ruptur der subtalaren Bänder, freien Gelenkkörpern, in Synovialitis mit Einklem-
mung sowie in der Weichteilklemmung (Weinstabl und Nau 1999). Mit Hilfe der arthroskopisch 
assistierten Arthrodese (AAA) ist es auch möglich eine Versteifung des oberen und des unteren Sprung-
gelenkes durchzuführen (Weinstabl und Nau 1999). Doch nicht alle Patienten sind für die arthroskopische 
Arthrodese geeignet. Signifikantes Malalignment in der sagittal-Ebene und anteriorposteriore Translation 
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des tibiotalaren Gelenkes machen den Einsatz der arthroskopischen Arthrodese schwierig (Myerson und 
Quill 1991). 
3.1.5 Indikation zur OSG-Endoprothetik 
Moderne Sprunggelenkendoprothesen bieten aufgrund der relativ unkomplizierten Rückzugsmöglichkeit 
eine Behandlungsform für eine breite Alterspanne, die zwischen 24 und 72 Jahren liegt (Tillmann und 
Von Foerster 1996 b). Allerdings zeigen sich neben endoprothesendesignspezifische Indikationen, unter 
den Operateuren im Wesentlichen drei Trends zur Indikation einer OSG-Endoprothese: 
1. Die einen Operateure legen bei der Implantation einer OSG-Endoprothese Wert auf ein gut 
erhaltenes Knochenlager und auf eine Stabilität der Kapsel sowie der Bänder (Newton III 1977; 
Zacher 2001). Damit das Implantat dauerhaft und stabil verankerbar bleibt, sollte das untere 
Sprunggelenk bei Arthrose versteift werden oder in einem intakten Zustand sein (Zacher 2001). 
Das Sprunggelenk sollte eine normale Anatomie aufweisen (Newton III 1977) und eine Varus-
/Valgusfehlstellung von weniger als 15-20º bestehen (Karpf und Biehl 1987; Neufeld und Lee 
2000). 
2. Die anderen Operateure sind der Meinung, dass bei Patienten mit bestimmten Begleiterkrankun-
gen eine OSG-Arthrodese die Beschwerden unter Umständen verstärken kann oder sogar der Pa-
tient im Alltag schlecht oder nicht zurechtkommen würde. Aufgrund dessen ist bei solchen 
Patienten eine OSG-Endoprothese empfehlenswerter. Zu den Begleiterkrankungen werden 
folgende Beispiele gezählt:  
• Patienten, bei denen eine Kontraindikation gegen lange Bettlägerigkeit bzw. eine Un-
fähigkeit zur Benutzung von Gehgips und Arthrodesenstiefel besteht, sowie eine Abroll-
hilfe am modifizierten Schuh zur Standunsicherheit führen könnte (Tillmann 1977). 
• Patienten mit bilateraler Sprunggelenkarthrose, bei denen eine beidseitige Sprunggelenk-
arthrodese eine deutliche Behinderung darstellen würde (Karpf und Biehl 1987; Von 
Foerster 1996; Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c).  
• Patienten mit Anschlussarthrosen an den subtalaren sowie metatarsalen Gelenken auf-
grund einer arthritischen Veränderung oder durch eine Ankylose. Hierbei würden die 
subtalaren sowie metatarsalen Gelenke bei einer Arthrodese des oberen Sprunggelenkes 
die kompensatorischen Bewegungen nicht mehr übernehmen können und dies zum voll-
kommenen Funktionsverlust des Rückfußes führen (Karpf und Biehl 1987; Spaulding et 
al. 1988; Lachiewicz 1995; Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c). 
• Patienten mit ipsilateraler Kniegelenkarthrodese oder wenn das ipsilaterale Kniegelenk 
mit einer Endoprothese versorgt wurde. Hier ist ebenfalls eine Endoprothese des Sprung-
gelenkes empfehlenswert um eine gewisse Restfunktion und Beweglichkeit des Beins zu 
gewähren (Karpf und Biehl 1987).  
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3. Die dritte große Gruppe vertritt die Ansicht, dass die OSG-Endoprothetik den inaktiven älteren 
Patienten vorbehalten sein soll. Hierbei kommen Patienten in Betracht mit primärer Arthrose, 
posttraumatischer Arthrose oder vor allem Patienten mit rheumatoider Arthritis. Denn bei solchen 
Patienten sind durch die Erkrankung meist weitere Gelenke involviert und eine Arthrodese 
schränkt die Bewegungsfreiheit ein. Des Weiteren wird bei inaktiven Patienten von einer 
längeren Endoprothesenhaltbarkeit ausgegangen (Cuckler und Rhoad 1991; Lachiewicz 1994; 
Neufeld und Lee 2000). 
Im Übrigen bestehen noch endoprothesenspezifische Indikationen wie beispielsweise bei der Agility En-
doprothese. Hier kann unter Umständen bei partieller avaskuläre Nekrose des talaren Domes eine En-
doprothesenimplantation durchgeführt werden, da dieser Teil bei der Operation reseziert wird (Alvine et 
al. 2000). 
3.1.6 Kontraindikation zur OSG-Endoprothetik 
Zu den Kontraindikationen der OSG-Endoprothetik werden in der Literatur folgende Punkte erwähnt: 
1. Die Infektion des Sprunggelenkes (Newton III 1977; Cuckler und Rhoad 1991; Lachiewicz 1994; 
Kofoed 1999; Alvine et al. 2000; Neufeld und Lee 2000; Conti und Wong 2001 b; Strohecker 
und Dávid 2002; Follak und Merk 2003; Taljanovic et al. 2003).  
2. Neuropathisch degenerative Gelenkerkrankungen wie der Charcot-Fuß (Newton III 1977; 
Spaulding et al. 1988; Cuckler und Rhoad 1991; Kitaoka 1999; Kofoed 1999; Alvine et al. 2000; 
Neufeld und Lee 2000; Conti und Wong 2001 b; Coughlin 2001; Follak und Merk 2003; 
Taljanovic et al. 2003). 
3. Avaskuläre Talusnekrose (Newton III 1977; Kofoed 1999; Alvine et al. 2000; Neufeld und Lee 
2000; Conti und Wong 2001 b; Strohecker und Dávid 2002).  
4. Die extreme Osteoporose (Newton III 1977; Mills und Tyer 1978; Kofoed 1999; Neufeld und Lee 
2000; Conti und Wong 2001 b; Coughlin 2001; Strohecker und Dávid 2002; Walpert 2003). 
5. Schwere Valgus- und Varusdeformität von mehr als 20º (Newton III 1977; Alvine et al. 2000; 
Neufeld und Lee 2000; Follak und Merk 2003).  
6. Durchblutungsstörungen (Engelbrecht 1981; Spaulding et al. 1988; Lachiewicz 1994; Kofoed 
1999; Conti und Wong 2001 b; Strohecker und Dávid 2002; Taljanovic et al. 2003; Walpert 
2003).  
7. Wundheilungsstörungen (Karpf und Biehl 1987; Cuckler und Rhoad 1991; Conti und Wong 2001 
b). 
Des Weiteren bestehen endoprothesenspezifische Kontraindikationen wie beispielsweise bei der STAR-
Endoprothese, bei einem starken Rückfußmalalignment und bei Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 
(Coughlin 2001). 
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3.1.7 Relative Kontraindikation zur OSG-Endoprothetik 
Zu den relativen Kontraindikationen werden in der Literatur folgende Punkte beschrieben: 
1. Revisionseingriffe nach OSG-Arthrodese (Spaulding et al. 1988). 
2. Junge Patienten (Spaulding et al. 1988; Cuckler und Rhoad 1991; Neufeld und Lee 2000; 
Taljanovic et al. 2003). 
3. Hohe körperliche Aktivität (Spaulding et al. 1988; Cuckler und Rhoad 1991; Neufeld und Lee 
2000; Taljanovic et al. 2003). 
4. Bei Fettleibigkeit sollte ebenfalls die Indikation einer OSG-Endoprothese gut überlegt werden 
(Spaulding et al. 1988; Cuckler und Rhoad 1991; Neufeld und Lee 2000; Taljanovic et al. 2003). 
 
Des Weiteren bestehen weitere relative Kontraindikationen, die von anderen Autoren als absolute 
Kontraindikation gewertet werden: 
1. Vorangegangene Infektion (Spaulding et al. 1988).  
2. Patienten mit schwer rekonstruierbarer Rückfußfehlstellung (Spaulding et al. 1988; Thermann 
und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c; Taljanovic et al. 2003). 
3. Starke Fehlausrichtung der unteren Extremität (Spaulding et al. 1988; Thermann und Saltzman 
2002 b; Thermann 2002 c; Taljanovic et al. 2003).  
4. Ulzerationen am ipsilateralem Bein oder Fuß (Cuckler und Rhoad 1991; Neufeld und Lee 2000).  
5. Osteoporose (Lachiewicz 1994; Taljanovic et al. 2003).  
6. Bei Weichteilproblemen im Bereich des OSG (Alvine et al. 2000; Thermann und Saltzman 2002 
b; Thermann 2002 c). 
7. Avaskuläre Talusnekrose (Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c; Taljanovic et al. 
2003).  
8. Psychatrische und neurologische Störungen wie schwere sensorische und motorische Dysfunktion 
des Fußes oder des Beins werden von einigen Autoren zu den relativen Kontraindikationen ge-
zählt (Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c). 
3.1.8 Implantationsvoraussetzung zur OSG-Endoprothese 
Für eine optimale Haltbarkeit der Endoprothese im Sprunggelenk sind bestimmte Implantationsvorausset-
zungen zu berücksichtigen. Hierbei sind exakte präoperative Untersuchungen erforderlich, um beispiels-
weise festzustellen ob Voroperationen wie z.B. Achsenkorrekturen erforderlich sind (Weber et al. 2004). 
Arthrosen anderer Gelenke des Fußes müssen in ihrem Ausmaß und ihrer Stellung berücksichtigt werden. 
Bei subtalarer Arthrose sollte zunächst eine Arthrodese in diesen Gelenken angelegt werden, bevor man 
die Endoprothese einsetzt (Siegel et al. 1978; Engelbrecht 1981). Bei der Wiederherstellung des Rückfuß-
Alignments sollten schmerzhaft destruierte Rückfußgelenke ebenfalls vorher versteift werden (Tillmann 
1998 b; Kreusch-Brinker 1999). Des Weiteren sollte auf eine ausreichende Beweglichkeit des Sprungge-
3.1 Allgemeiner Teil 
 
29 
lenkes mit mindestens einer Amplitude von 35º unter Erhalt einer ausreichenden Extensionsfähigkeit von 
mindestens 10º geachtet werden (Kreusch-Brinker 1999). Es darf keine Spitzfußstellung von mehr als 20° 
bestehen, da die kontrakte Kapsel und die verkürzte Achillessehne später keine ausreichende Beweglich-
keit erwarten lassen. Die Varus- oder Valgusfehlstellungen sollten 20° nicht überschreiten, sonst muss 
vor einer Endoprothesenimplantation eine Korrektur z.B. durch eine Umstellungsosteotomie erfolgen. 
Das bandstabile Gelenk sollte ein gutes Knochenlager aufweisen, hierbei sind Knochentransplantate im 
begrenzten Umfang möglich bei dem autologes Knochen bevorzugt wird (Tillmann 1998 b; Kreusch-
Brinker 1999; Sailer et al. 2002). Bei geringer bis mäßiggrader Instabilität können die zerstörten oder ge-
rissenen Bänder rekonstruiert werden (Tillmann 1998 b).  
3.1.9 Anforderung an eine moderne OSG-Endoprothese 
Das Ziel der Sprunggelenkendoprothetik ist es die Schmerzen zu reduzieren und die Funktion in den unte-
ren Extremitäten zu verbessern (Neufeld und Lee 2000). 
Um der Arthrodese überlegen zu sein, sollte die Sprunggelenkendoprothese eine gute Gelenkbewegung, 
Gehen und Laufen erlauben, sowie eine niedrige Komplikationrate aufweisen (Herberts et al. 1982; 
Neufeld und Lee 2000). Die Anforderungen gehen dahin, dass das Endoprothesendesign die anatomi-
schen und biomechanischen Gegebenheiten des Sprunggelenkes mit einbinden muss (Pipino und 
Calderale 1983; Neufeld und Lee 2000). Aus kinematischer Sicht sollten die 3 Artikulationsflächen, 
tibiotalar und Malleoli-Facetten des Talus ersetzt werden und nicht wie bei den ersten Endoprothesen nur 
die tibiotalare Artikulation (Calderale et al. 1983). Wenn die Endoprothese -wie in der ersten Generation- 
zu rigide in der Bewegungsausführung ist, kann der Stress an die Knochenzementgrenze übertragen wer-
den und zur Lockerung führen (Pipino und Calderale 1983). Die Dreikomponenten-Sprunggelenkendo-
prothese ermöglicht mit Hilfe des Polyethylen-Gleitkerns eine freie Rotations- und Translationsbewegung 
gegenüber der Tibiakomponente und reduziert so die Kräfte auf die Implantatverankerung (Schill et al. 
1998 a). 
Ein Bewegungsausmaß des Sprunggelenkes in Dorsalflexion und Plantarflexion von 35º reicht für Bewe-
gungen im Alltag aus (5º Dorsalflexion, 30º Plantarflexion um den Fuß in 90º zu stabilisieren und dabei 
eine Plantarflexion zu ermöglichen) (Pipino und Calderale 1983).  
Die Sprunggelenkendoprothese sollte aus einem Material hergestellt werden, welches einen hohen Wider-
stand gegen Verschleiß, Reibung und Scherkräfte leistet (Lewis 1994). Hierbei ist Cobalt-Chrom dem 
Titan vorzuziehen (Taljanovic et al. 2003), da Cobalt-Chrom extrem stabil ist und einen geringeren Ver-
schleiß zeigt als Titan. Allerdings ist Titan leichter als Cobalt-Chrom (Chao 1976). Hydroxyapatit- be-
schichtete Endoprothesen haben ein gutes Einwachsen im Knochen gezeigt (Taljanovic et al. 2003). 
Die Dicke des Polyethylengleitkerns, welcher mit der Tibia- und Taluskomponente artikuliert, sollte zwi-
schen 6-10 mm dick sein um einen hohen Polyethylenabrieb entgegenzuwirken (Taljanovic et al. 2003). 
Des Weiteren sollte eine zementfreie Implantation der Endoprothese erfolgen, da zementfreie Implantate 
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bessere Ergebnisse als zementierte Endoprothesen erzielten (Conti und Wong 2001 a; Conti und Wong 
2001 b; Walpert 2003).  
Da bei der Operation nicht nur das Gelenk zerstört wird, sondern auch öfter der Kapselbandapparat und 
die Muskulatur in Mitleidenschaft gezogen werden, sollte die Endoprothese frei von den verbleibenden 
Bändern und Sehnen geführt werden (Engelbrecht 1981; Valderrabano und Hintermann 2004 a). Aller-
dings sollte die Verankerung des talaren Endoprothesenteils wegen der Knochennekrosegefahr die arte-
riellen intraossären Gefäße des Sprungbeins nicht wesentlich beeinträchtigen (Koebke 2004). Ebenfalls 
sollte bei der Implantation der Sprunggelenkendoprothese auf Alignment und Stabilität geachtet werden, 
um auch langfristig gute Ergebnisse zu erziehlen (Neufeld und Lee 2000). 
Eine minimale tibiale und talare Resektion fördert eine sichere primäre Osteointegration und langfristige 
Stabilität der Endoprothese (Lewis 1994; Coughlin 2001; Taljanovic et al. 2003; Valderrabano und 
Hintermann 2004 a). Des Weiteren sollte die Endoprothese eine leichte chirurgische Implantation auf-
weisen, zudem leicht herzustellen und zu einem günstigen Preis verfügbar sein (Lewis 1994). Wenn die 
Endoprothese versagt, sollten ein leichter Ausbau (Lewis 1994) und eine Rückzugsmöglichkeit zur 
Arthrodese gegeben sein (Kofoed 1986). Weiterhin sollte nicht nur das Endoprothesendesign einer Ent-
wicklung unterworfen sein sondern ebenfalls die Operationstechnik und die Instrumente (Coughlin 2001). 
Ein etwas anderer Ansatz zur Entwicklung von Endoprothesen berücksichtigt die krankhafte Veränderung 
des Gelenkes und des Weichteilgewebes. Hierbei stellt nicht nur die Anatomie und Biomechanik des Ge-
lenkes wichtige Kriterien zur Entwicklung einer Endoprothese dar, sondern auch die Veränderung des 
kranken Gelenkes und des Weichteilgewebes und deren biomechanischen Folgen in Bewegung und 
Kraftübertragung (Chao 1976). 
3.1.10 Der ideale Patient für eine OSG-Endoprothese 
Die Meinungen unter den Autoren unterscheiden sich im Hinblick auf den idealen Patienten nur gering-
fügig. Hierbei steht der Patient mit moderatem Aktivitätslevel im Vordergrund, den in der Regel der äl-
tere Patient darstellt (Engelbrecht 1981; Lachiewicz 1994; Klenerman 1998; Alvine et al. 2000; 
Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c; Follak und Merk 2003; Murnaghan et al. 2005). Hohe 
Fehlerraten wurden bei jungen Patienten und bei schon ipsilateral voroperierten Füßen und Sprungge-
lenken beobachtet (Tillmann 1977; Neufeld und Lee 2000). Patienten mit rheumatoider Arthritis oder 
solche mit geringem Aktivitätslevel zeigten bessere Ergebnisse als Patienten mit posttraumatischer Arth-
rose (Engelbrecht 1981; Lachiewicz 1994; Klenerman 1998; Seiler 1999; Neufeld und Lee 2000). Des 
Weiteren legen viele Autoren Wert auf einen normalen Rückfuß ohne Valgus- oder Varusposition 
(Engelbrecht 1981; Klenerman 1998; Souter 1998; Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c; 
Follak und Merk 2003). Allerdings ist es möglich Rückfußdeformitäten sowie Valgus- oder Varusdefor-
mitäten vor der Endoprothesenimplantation, beispielsweise durch eine Triplearthrodese zu korrigieren 
(Tillmann 1998 a; Wood 1998). Bei den Patienten mit Anschlussarthrosen ist es wichtig die befallenen 
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Nachbargelenke ebenfalls zuvor mit einer Arthrodese zu versorgen. Dies kann in Form einer subtalaren- 
oder Triplearthrodese durchgeführt werden (Engelbrecht 1981; Thermann und Saltzman 2002 b; 
Thermann 2002 c).  
Ein Mindestmaß an Gelenkfunktion und keine schwere Spitzfußstellung werden ebenfalls vom idealen 
Patienten verlangt (Engelbrecht 1981). Weitere Autoren setzten für eine optimale Einheilung der En-
doprothese im Knochen und für die Nachbehandlung einen normalen Gefäßstatus (Thermann und 
Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c; Follak und Merk 2003) und keine immunsuppressive Therapie 
(Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c) voraus. Ebenso wichtig ist auch eine gute Knochen-
qualität mit einem stabilen Sprunggelenk (Klenerman 1998; Souter 1998; Thermann und Saltzman 2002 
b; Thermann 2002 c; Follak und Merk 2003).  
3.1.11 Punktescores zur präoperativen und postoperativen  
Beurteilung 
3.1.11.1 AOFAS-Score 
Der AOFAS-Score kann zur präoperativen und postoperativen Beurteilung der Patienten angewendet 
werden. Da dieser Score strikt klinisch bleiben soll, werden keine radiologischen Untersuchungen durch-
geführt. Es werden auch keine non-nummerischen Werte benutzt wie „exzellent“, „gut“, „mäßig“ oder 
„schlecht“, da diese weniger informativ sind. Subjektive und objektive klinische Faktoren sind in jedem 
Score enthalten (Kitaoka et al. 1994). 
Da das Sprunggelenk mit dem Rückfuß eine komplexe Funktion darstellt, wie beispielsweise bei der In-
versionsbewegung, wo hier zugleich eine Rotation des subtalaren, talonavicularen, calcaneocuboidalen 
und des Sprunggelenkes stattfindet, wurde deswegen der Sprunggelenk-Score mit dem Rückfuß-Score 
kombiniert. Der Ankle-Hindfoot-Score ist anwendbar auf: Sprunggelenkendoprothetik, Sprunggelenk-
arthrodese, subtalare Arthrodese, talonavikulare Arthrodese, calcaneocuboidale Arthrodese, calcaneale 
Osteotomie, Calcaneusfraktur, Talusfraktur, Sprunggelenkfraktur sowie bei Sprunggelenkinstabilitäts-
operationen und subtalare Instabilitätsoperationen (Kitaoka et al. 1994). 
Es sind maximal 100 Punkte erzielbar, die sich zu maximal 40 Punkten in „keine Schmerzen“ und zu ma-
ximal 60 Punkten in „Funktion des Sprunggelenkes“ unterteilen. Manche unterteilen die „Funktion des 
Sprunggelenkes“ von 60 Punkten in 50 Punkte „Funktion“ und 10 Punkte „Fußstellung“ (Kitaoka et al. 
1994) (s. Tab. 2). Im Detail erhält man 100 Punkte, wenn keine Schmerzen, voller Bewegungsumfang in 
der Sagittalen und im Rückfußbereich, keine Sprunggelenk- oder Rückfußinstabilität und gutes 
Alignment vorliegen. Des Weiteren sollte man im Wesentlichen in der Lage sein mehr als 3 km weit (6 
Blocks) und auf jeglicher Oberflächen zu gehen sowie keine Einschränkung im Alltag haben (Kitaoka et 
al. 1994). 
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3.1.11.2 Kofoed-Ankle-Score 
Der Kofoed-Ankle-Score wird ebenfalls im Rahmen der präoperativen und postoperativen Evaluation von 
Patienten angewendet. Hierbei werden Schmerz, Funktion und Beweglichkeit des Sprunggelenkes be-
wertet (Kofoed 1998 b; Sandberg und Kofoed 1998). 
50 Punkte Schmerzen 
30 Punkte Funktion 
20 Punkte Beweglichkeit  
Es können insgesamt 100 Punkte vergeben werden, für „Schmerzfreiheit“ sind maximal 50 Punkte, für 
„alltägliche Funktion“ des Sprunggelenkes sind maximal 30 Punkte und für eine „normale Beweglich-
keit“ des Sprunggelenkes, sind maximal 20 Punkte erreichbar (s. Tab. 3) (Kofoed 1998 b; Sandberg und 
Kofoed 1998). Eine Gesamtpunktzahl von 85-100 wird als sehr gut, ein Score-Wert von 75-84 als gut, 70-
74 als befriedigend und unter 70 Punkten als schlecht bewertet (Kofoed 1998 b; Sandberg und Kofoed 
1998). 
3.1.12 Perspektiven der Sprunggelenkendoprothetik 
In den letzten zwei Jahrzehnten hat die Sprunggelenkendoprothetik einen Quantensprung im Hinblick auf 
Design und Technik gemacht. Der Patient kann heutzutage mit einer richtig implantierten Sprunggelenk-
endoprothese eine schmerzfreie Funktion von 6-10 Jahren erwarten (Thermann und Saltzman 2002 b; 
Thermann 2002 c; Follak und Merk 2003). 
Man kann mittlerweile sagen, dass die Sprunggelenkendoprothetik das Stadium des Experimentes verlas-
sen hat. Sie ist nicht mehr nur ein gelegentlich erfolgreicher Eingriff. Sie wird ihren Platz neben den be-
reits erfolgreichen Eingriffen im Bereich der Endoprothetik in Hüfte, Knie und Schulter einnehmen und 
in naher Zukunft möglicherweise zum Standardrepertoire der orthopädischen Abteilungen gehören 
(Klenerman 1998; Frank 2000). 
Kofoed (1999) nennt die Sprunggelenkendoprothese -mit ca. 1% Versagerquote pro Jahr- eine ernst-
zunehmende Alternative zur Sprunggelenkarthrodese. Daher sollte nicht die Frage lauten, ob den betrof-
fenen Patienten eine Sprunggelenkendoprothese angeboten werden soll oder nicht, sondern:  
1. Ist die Fixierung der Sprunggelenkendoprothese am Knochen zu verbessern?  
2. Können neue Materialien die Funktionalität von Sprunggelenkendoprothesen verbessern?  
3. Wer sollte die Implantation durchführen?  
4. Sollten standardisierte internationale Protokolle die Qualität und die Resultate von Eingriffen 
kontrollieren? 
Adrienne et al. (2004) erwähnen in ihrer Studie, dass das Risiko für Sprunggelenkendoprothesen an Re-
operationen um 1,9% und an Endoprothesenversagen um 3,5% pro Jahr abnimmt. 
Eine bei den Berufsgenossenschaften aufgebaute Hochrechnung zeigt in Deutschland pro Jahr einen Zu-
wachs von ca. 10.000 symptomatischen OSG-Arthrose-Patienten (Thermann und Krettek 2002 a). 
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Darunter fallen gewerbliche, nichtgewerbliche Unfälle und arthrotische Veränderungen des oberen 
Sprunggelenkes, bei denen 30% der Verletzungen schwere OSG- und Pilonfrakturen sind, die innerhalb 
von 5 Jahren zu einer Arthrose führen (Thermann und Saltzman 2002 b). Somit kann mit großer Wahr-
scheinlichkeit gesagt werden, dass ein großer Patientenanteil in Zukunft häufiger die Frage nach en-
doprothetischer Versorgung stellen wird (Thermann und Krettek 2002 a). 
Die großen Hersteller werden weiterhin -aufgrund der zunehmenden Bedeutung der OSG-Endoprothetik- 
an der Verbesserung der Implantationstechnik und der Weiterentwicklung im Endoprothesendesigns in-
teressiert sein (Thermann und Saltzman 2002 b; Thermann 2002 c). 
3.2 Spezieller Teil 
3.2.1 Darstellung der verschiedenen Endoprothesendesigns 
3.2.1.1 Erste Generation 
Zu den uniaxial-semigekoppelten Zweikomponentenendoprothesen werden in der Literatur folgende En-
doprothesentypen zusammengefasst: 
St. Georg-Endoprothese, Mayo-Endoprothese, Oregon-Endoprothese, TPR-Endoprothese, ICLH-Endo-
prothese und die Keramik-Endoprothese (Tillmann 1998 b; Fink et al. 1999). Die Buchholz-Endoprothese 
(Lachiewicz et al. 1984) und die Beck-Steffee-Endoprothese (Fink et al. 1999) werden ebenfalls zu den 
uniaxial-semigekoppelten Zweikomponentenendoprothesen gezählt.  
Bei dieser Endoprothesengeneration bestanden die konkave Tibiakomponente in der Regel aus Polyethy-
len und die zylindrisch konvexe Taluskomponente aus Metall (Tillmann 1998 b; Conti und Wong 2001 
b). Beide Komponenten wurden üblicherweise zementiert (Tillmann 1998 b; Fink et al. 1999). Nur bei 
der Keramik-Endoprothese bestanden beide Komponenten aus Keramik und eine zementfreie Implanta-
tion der Komponenten wurde durchgeführt (Tillmann 1998 b).  
Eine der herausragenden Entwicklungen in der ersten Generation und ein erster gezielter Schritt in die 
wohl richtige Richtung erfolgte durch die TPR-Endoprothese, da dieser im Vergleich zu den anderen En-
doprothesen aus der ersten Generation die Anatomie und Biomechanik des Sprunggelenkes stärker be-
rücksichtigte. Hier war die Taluskomponente ventral breiter und dorsal schmaler gestaltet, was entspre-
chend der Bandführung und den physiologischen Bewegungsverhältnissen in Plantarflexion, Ab- und 
Adduktionbewegungen des Fußes und auch je nach Elastizität des Bandapparates Rotationsbewegungen 
zuließ. In Dorsalextension dagegen wurde diese Bewegung schon durch die Endoprothesenform gesperrt 
(Tillmann 2004). 
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3.2.1.2 Zweite Generation 
Zu den mehrachsig ungekoppelten Zweikomponentenendoprothesen werden folgende Endoprothesen ge-
zählt:  
Irvine-Endoprothese, Smith-Endoprothese, Newton-Endoprothese und die Bath & Wessex-Endoprothese 
(Tillmann 1998 b; Fink et al. 1999). Des Weiteren werden die Lord-Endoprothese und die Scholz-En-
doprothese (Fink et al. 1999) sowie die Waugh-Endoprothese (Lachiewicz et al. 1984) zu den mehrachsig 
ungekoppelten Zweikomponentenendoprothesen zusammengefasst.  
Die konkave Tibiakomponente bestand in der Regel aus Polyethylen und die sphärisch konvexe Ta-
luskomponente aus Metall, beide Komponenten wurden zementiert (Tillmann 1998 b; Conti und Wong 
2001 b; Tillmann 2004). Die STAR-Endoprothese wurde von Kofoed bis 1985 als nichtgekoppelte Zwei-
komponentenendoprothese zementiert (Rudiger et al. 2001). Ab 1985 wurde ein Dreikomponentensystem 
der STAR-Endoprothese zunächst zementiert und ab 1990 zementfrei implantiert (Kofoed 1998 a; 
Sandberg und Kofoed 1998). 
Eine der bedeutensten Entwicklungen in der zweiten Generation wurde von der Scholz-Endoprothese er-
ziehlt, mit folgenden Entwicklungsphasen: Die erste zementierte Scholz-Endoprothese wurde April 1973 
implantiert. Die Komponenten wurden zur leichteren Implantierung etwas schmaler. Anschließend wurde 
die Kunststoff-Tibiakomponente mit einem Metallanteil ergänzt zum Schutz vor der „cold-flow"-Defor-
mation. Als nächstes erhielten die Komponenten der Scholz-Endoprothese, eine poröse Beschichtung in 
zementfreier Technik zur besseren Osteointegration (Scholz 1987). Somit wurde 1984 die erste porös be-
schichtete Endoprothese implantiert (Alvine et al. 2000). 
3.2.1.3 Dritte Generation 
Mit dem Dreikomponentensystem von Sprunggelenkendoprothesen erhofft man sich aus den Erfahrungen 
der vergangenen Endoprothesenmodelle gute Ergebnisse. Zu den Dreikomponentenendoprothesen zählt 
man die AES-Endoprothese (Patsalis 2004), Agility-Endoprothese (Vienne und Nothdurft 2004), 
Buechel-Pappas-Endoprothese (Feldman und Rockwood 2004), ESKA-Endoprothese (Rudiger et al. 
2004), Hintegra-Endoprothese (Valderrabano und Hintermann 2004 a), Ramses-Endoprothese (Mendolia 
1998; Feldman und Rockwood 2004), Salto-Endoprothese (Weber et al. 2004) und die STAR-
Endoprothese ab 1985 (Kofoed 1998 a; Sandberg und Kofoed 1998; Rudiger et al. 2001). Die AES-
Endoprothese stellt hierbei eine Weiterentwicklung der Buechel-Pappas-Endoprothese und die Buechel-
Pappas-Endoprothese eine Weiterentwicklung der New-Jersey-LCS-Endoprothese dar (Doets 1998; 
Thermann und Saltzman 2002 b). Eine schematische Zeichnung der verschiedenen Endoprothesentypen 
ist im Anhang B.2 aufgeführt. Des Weiteren sind die Adressen der Endoprothesenentwickler im Anhang 
D und der Endoprothesenhersteller im Anhang E zu finden. 
Ausser der Agility- und der ESKA-Endoprothese haben alle anderen Endoprothesen der dritten Genera-
tion einen beweglichen Gleitkern („mobile-bearing“) zwischen Tibia- und Taluskomponente, welcher ne-
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ben Flexions-/Extensionsbewegung auch eine Rotations- und Translationsbewegung erlaubt. Der mobile 
Gleitkern besteht i.d.R. aus Polyethylen (UHMWP) und kann aufgrund der enormen Bewegungsfreiheit 
einwirkende Kräfte auf das Sprunggelenk abfangen und somit Belastungen zwischen Endoprothese und 
Knochen minimieren (Feldman und Rockwood 2004; Gill 2004).  
Die Agility- und ESKA-Endoprothese bestehen zwar aus 3 Komponenten, aber das PE-Inlay ist an der 
Tibiakomponente fixiert („fixed-bearing“) und führt somit keine unabhängige Bewegung durch. Sie stel-
len fixierte Dreikomponentenendoprothesen dar, die im Vergleich zu den Dreikomponentenendoprothe-
sen mit beweglichem Gleitkern die Absorption von Rotationskraft innerhalb der Sprunggelenkbewegung 
ziemlich eingeschränkt abfangen und unter Umständen die Belastung an das Knochen-Zement-Interface 
übertragen können (Feldman und Rockwood 2004; Gill 2004).  
 
Im folgendem werden die hervorstechenden Merkmale der Dreikomponentenendoprothesen besprochen: 
Die AES-Endoprothese (s. Abb. 7) (Ankle Evolution System, Biomet Merck France Sarl, French 
Corporation, Valence, France) wurde von J.G. Asencio entwickelt und basiert auf seiner langjährigen Er-
fahrung mit der Buechel-Pappas-Endoprothese (Feldman und Rockwood 2004; Patsalis 2004). Sie ähnelt 
sehr der Buechel-Pappas-Endoprothese aber unterscheidet sich im Material der Tibiakomponente und der 
Taluskomponente. Die Komponenten bestehen aus Cobalt-Chrom und sind mit Hydroxyapatit beschichtet 
zur besseren Knochenintegration (Feldman und Rockwood 2004). Die AES-Endoprothese besitzt einen 
austauschbaren Stiel in verschiedenen Größen (Feldman und Rockwood 2004) und stellt ein neues Imp-
lantat dar, was erst seit Juni 2002 in Deutschland erhältlich ist (Patsalis 2004). 
Die Agility-Endoprothese (s. Abb. 8) (DuPuy, Warsaw, IN) wurde von Frank G. Alvine entwickelt. Das 
Polyethylen ist an der Tibiakomponente fixiert und gilt aufgrund dessen in USA entsprechend der FDA 
als Zweikomponentenendoprothese (Feldman und Rockwood 2004). Die Agility-Endoprothese wird je 
nach Literatur zu den Dreikomponentenendoprothesen oder zu den Zweikomponentenendoprothesen 
gezählt. Sie stellt zwar im Design eine Dreikomponentenendoprothese, aber funktionell eine 
Zweikomponentenendoprothese dar. Neben einer Extensions- und Flexionsbewegung besteht aufgrund 
der artikulierenden Oberflächen zwischen Taluskomponente und dem Polyethylen auch eine gewisse 
Bewegungsfreiheit in der Sagittalebene (Conti und Wong 2001 b). Die Entwicklung der Agility-
Endoprothese verlief in mehreren Phasen: 1983-1987 wurde das originale Design in die ersten 22 Sprung-
gelenke implantiert. Danach wurde 1987-1997 die Tibiakomponente durch eine dickere und mit einer fla-
chen Oberfläche ersetzt sowie die Taluskomponente von Titanium auf Cobalt-Chrom geändert. 1997-
1998 wurde der hintere Anteil der Tibiakomponente vergrößert und 1998-2001 waren statt 3 jetzt 6 unter-
schiedliche Größen erhältlich (Saltzman 2001). Die Gründe für die Präparation der distalen tibiofibularen 
Syndesmose bei der Agility-Endoprothese sind zum Einen, eine größere Oberfläche für die Implantat-
fixierung zu erreichen und zum Anderen die Erhaltung der Transmissionskraft (Conti und Wong 2001 a). 
Die Buechel-Pappas-Endoprothese (Endotec, Orange, NJ) wurde von Fred Buechel und Michael 
Pappas entwickelt (Feldman und Rockwood 2004). Die Buechel-Pappas-Endoprothese stellt seit 1989 
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eine Modifikation der New-Jersey-LCS-Endoprothese dar (Doets et al. 2006) mit folgenden 
Veränderungen:  
1. Die zentrale Rinne der Taluskomponente wurde vertieft um das Risiko der Gleitkernsubluxation 
zu vermindern.  
2. Die Taluskomponente bestand zur besseren Fixierung im Talus, nicht wie bei der New-Jersey-
LCS-Endoprothese aus eine Finne sondern aus zwei längsgerichteten Finnen. Dies reduzierte die 
Migration der Taluskomponente um 2-15% (Buechel 2001; Patsalis 2004; Doets et al. 2006).  
3. Des Weiteren wurden weitere Größen und ein dickerer Stiel an der Tibiakomponente entwickelt 
(Doets et al. 2006). 
Der Stiel der Tibiakomponente zeigt eine 7° dorsale Neigung um Belastungen der Tibia anzupassen. Die 
Buechel-Pappas-Endoprothese ist das einzige Implantat mit einer separaten und spezifischen talus-
avaskulär-nekrotischen-Komponente, welche als THICK-Talus bezeichnet wird. Es kann am Calcaneus 
implantiert werden, wenn kein Talus mehr vorhanden ist. Es stellt zudem das einzige Titanium und 
Titanium-Nitrid-Implantat dar und hat keine links/rechts-Unterschiede im Endoprothesendesign (Feldman 
und Rockwood 2004). 
Die ESKA-Endoprothese (s. Abb. 9) (ESKA, Lübeck, Germany) wurde von Jürgen Rudigier entwickelt. 
Wie bei der Agility ist auch hier der Gleitkern an der Tibiakomponente fixiert. Um Rotationskräfte 
abzufangen kann der Gleitkern nach ventral/dorsal und nach medial/lateral gleiten. Es ist die einzige 
Endoprothese, die von lateral implantiert wird, welche eine Fibulaosteotomie und eine anschließende 
Plattenosteosynthese nötig machen (Feldman und Rockwood 2004). 
Der Entwickler der ESKA-Endoprothese nennt folgende Vorteile gegenüber den Dreikomponentenen-
doprothese mit mobilem Gleitkern:  
1. Es kann auf einen beweglichen Polyethylenkern verzichtet werden, da durch die firstartige Ober-
flächengestaltung der Endoprothese die Entstehung von Scherkräften an den Knochenimplantat-
grenzen im Tibia- und Talusteil verhindert wird und durch ein senkrechtes Auftreffen der Spon-
giosabälkchen auf das Implantat eine senkrechte Krafteinteilung passiert.   
2. Wegen der guten Führung zwischen dem an der Tibiakomponente fixierten Polyethylenteil und 
der Taluskomponente kommt es auch nicht zu Stressfrakturen im Knöchelbereich. Dadurch kann 
die Indikation weiter gestellt werden als bei den Meniskusendoprothesen, bei denen als Folge 
des beweglichen Meniskus Stressfrakturen im Bereich des Innen- oder Außenknöchels auftreten 
können.  
3. Der laterale Zugang, welcher zwar eine Außenknöchelosteotomie erfordert, dafür aber einen bes-
seren Überblick auf die Gelenkfläche und vor allem die Platzierung der Taluskomponente er-
leichtert (Rudiger et al. 2004).     
Die Hintegra-Endoprothese (s. Abb. 10) (Newdeal SA, Lyon, France) wurde von Beat Hintermann 
entwickelt. Die Tibia- und Taluskomponente werden mit jeweils 2 Schrauben fixiert. Die Taluskompo-
nente besitzt 2,5 mm erhabene Ränder an der lateralen und medialen Seite um eine zusätzliche Stabilität 
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während der Bewegung zu gewähren. Das Design besitzt separat ein rechtes und linkes Implantat 
(Feldman und Rockwood 2004). 
Die Ramses-Endoprothese (Fournitures Hospitalieres Industrie, Quimper, France) wurde von der Talus-
Gruppe, einer Gruppe Fuß- und Sprunggelenk-Spezialisten in Frankreich entwickelt. Durch ihre kollek-
tive Erfahrung wurde die Ramses-Endoprothese entwickelt. Die Tibiakomponente zeigt medial und late-
ral Ränder, welche die Translation des Gleitkerns von medial nach lateral oder umgekehrt kontrollieren 
um eine stärkere transverse Stabilität zu unterstützen (Feldman und Rockwood 2004). 
Die Salto-Endoprothese (Tornier SA, Lyon, France) (s. Abb. 11) wurde von Michel Bonnin und seinen 
Kollegen in Lyon (Feldman und Rockwood 2004) zwischen 1994 und 1996 entwickelt und wird seit Ja-
nuar 1997 implantiert (Weber et al. 2004). Die Primärstabilität der talaren Fixation wird durch einen 
Dübel und die konvergenten Schnittflächen gewährleistet. Die konvergente Anordnung der zylindrischen 
Finne der Tibiakomponente führt zu Autokompression des Implantates und somit über die Finne zur Ver-
ankerung der Tibiakomponente im Knochen. Das „mobile-bearing-Konzept“ des Polyethylen-Inlay lässt 
auf eine verbesserte Sekundärstabilität hoffen. Das anatomische Design der Salto-Endoprothese zeigt, 
dass die Taluskomponente im anterioren Anteil breiter ist als im posterioren Anteil und gemäß der nor-
malen Gelenkkinematik, die medial kleiner ist als lateral, 2 unterschiedliche Radien aufweist (Weber et 
al. 2004). Die Gleitkernkontaktfläche der Tibiakomponente besteht aus einem medialen Rand um die 
Gleitkerntranslationen zu kontrollieren. Die Salto-Endoprothese ist einzigartig wegen des medial anlie-
genden Randes an der Tibiakomponente und der zusätzlichen Fibula-Polyethylenkomponente, welche an 
der Fibula implantiert werden kann und mit der Taluskomponente artikuliert. Die Salto-Endoprothese er-
laubt somit eine physiologische anteriore/posteriore Fibulabewegung während des Gehens (Feldman und 
Rockwood 2004). 
Die STAR-Endoprothese (Scandinavian Total Ankle Replacement, Waldmar Link, Hamburg, Germany) 
(s. Abb. 12) wurde von Hakon Kofoed entwickelt. Sie hat ein separates Design für das linke und rechte 
Sprunggelenk und ein Revisionsdesign (Feldman und Rockwood 2004). Die STAR-Endoprothese wurde 
1978 als zweiteiliges Implantat entwickelt und wurde zunächst zementiert. 1984 wurde die Endoprothese 
durch eine dritte Komponente eines halbmondförmigen Gleitkerns aus Polyethylen ergänzt. 1990 kam 
eine zementlose Variante mit Hydroxyapatitbeschichtung hinzu (Kofoed 1999). Seit 1999 erhielt die 
Tibia- und Taluskomponente der STAR-Endoprothese eine komplett neue Oberfläche. Statt mit einer 100 
Mikrometer dicken einfachen Hydroxyapatit-Beschichtung an der glatten Metalloberfläche wurde jetzt 
die Beschichtung mit einer 300 Mikrometer dicken Titanium- und zusätzlich 25 Mikrometer dicken 
Hydroxyapatitschicht verarbeitet. Seit 1998 wird der Meniskus mit Gamma-Irradiation in Nitrogen-
Vacuum sterilisiert und ein sicheres Operieren durch neue Instrumente und Probekomponenten 
gewährleistet (Anderson et al. 2004). 
Kofoed führte 1998 die STAR-Endoprothese auch in Amerika ein und lehrte die chirurgische Technik 
eine Gruppe von 10 Chirurgen. Somit kann die STAR-Endoprothese nur von den 10 Chirurgen und den 
FDA-geprüften Einrichtungen implantiert werden. Zurzeit steht die STAR-Endoprothese in der finalen 
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Phase der FDA-Klasse-3-Untersuchungen. Die langfristigen Studien in Europa und die kurzfristigen Stu-
dien in USA sind ermutigend (Pfeiff 2006). 
 
In der Arbeit von Leardini et al. (2004), wird das Design einer neuen Endoprothese vorgestellt. Die neue 
Endoprothese besteht an der Tibiakomponente ähnlich wie die STAR-Endoprothese aus zwei rückseitig 
angeordneten zylindrischen Fixationsstegen zur Verankerung des Implantates im subchondralen Knochen 
der Tibia. Die Taluskomponente der neuen Endoprothese zeigt ähnlich wie die Buechel-Pappas-En-
doprothese zwei Finnen auf. Lediglich der Gleitkern der neuen Endoprothese verfügt über ein neues 
Design. Nach Leardini et al. (2004) wurde das neue Design entwickelt um eine „natürliche Beziehung“ 
zwischen Implantat und Sprunggelenkbändern herzustellen. Die Tibiakomponente ist konvex 
ausgerichtet, der Meniskus ist im oberen Anteil konkav und die Taluskomponente zeigt einen zirkulär 
konvexen Bogen in der Sagittalebene um im „Einklang“ mit der Bänderisometrie zu sein. Die Taluskom-
ponente weist eine konkave Form in der Frontalebene auf und die Tibiakomponente besteht aus 2 parallen 
Zylindern, die an der Tibiakomponente fixiert sind. Die Taluskomponente verjüngt sich wie der Talus 
nach dorsal um das Risiko des posterioren Impingement einzudämmen. Der Meniskus ist in der Länge 
etwas kürzer und besitzt kleinere Kontaktflächen zu den Komponenten als die üblichen Menisci. Die 
Ebene zwischen Tibiakomponente und Meniskus ermöglicht -ähnlich wie die üblichen Dreikomponenten-
endoprothesen mit mobilem Gleitkern- eine Rotation in alle 3 Achsen. Allerdings unterscheidet sich die 
neue Endoprothese von den anderen Endoprothesen durch die Möglichkeit der Inversion und Eversion an 
der oberen Oberfläche zwischen Tibiakomponente und Gleitkern. Ein potentieller Nachteil ist das Risiko 
der Meniskusdislokation. Ein weiteres Risiko besteht darin, dass das neue Design mit konvexer Tibia-
komponente die Scherkräfte an die Tibiakomponente und den Meniskus überträgt mit der Folge der Lo-
ckerung der Tibiakomponente. Doch in den anderen verfügbaren Endoprothesen besteht eine flache Inter-
aktion zwischen Tibiakomponente und Meniskus, so dass Scherkräfte von den Bändern getragen werden, 
was nicht einer Wiederherstellung des ursprünglichen Musters der Bänderbelastung gleich kommt. Doch 
diese These muss nach Leardini et al. (2004) durch weitere Arbeiten belegt werden.  
3.2.2 OP-Techniken 
3.2.2.1 Operative Zugangswege zum oberen Sprunggelenk 
3.2.2.1.1 Einführung 
Je nach den Empfehlungen der Endoprothesen-Hersteller und der Erfahrung des Operateurs bestehen ver-
schiedene Variationen des operativen Zugangsweges. Im Folgenden erfolgt eine Unterteilung der 
Endoprothesen nach Anzahl der Zugangswege. Des Weiteren werden die einzelnen Variationen der 
verschiedenen Zugangswege zum oberen Sprunggelenk beschrieben. 
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3.2.2.1.2 Endoprothesenimplantation über einen Zugang 
Anteriorer Zugang 
Häufig wird der anteriore Zugang zum Sprunggelenk gewählt. Hierbei werden in der Schnittführung 2 
Formen unterschieden, zum Einen der gerade Schnitt und zum Anderen der S-förmige Schnitt. Beim 
geraden Schnitt wird die Schnittführung meist ca. 6 cm oberhalb des oberen Sprunggelenkes gelegt und 
gerade nach distal auf den Fußrücken weitergeführt (s. Abb. 4) (Hintermann 1999 a). Die S-förmige 
Schnittführung am Sprunggelenk wird nach Rechtwinkelstellung des Kniegelenkes und des Sprunggelen-
kes durchgeführt. Hierbei läuft der Schnitt zwischen dem ersten und zweiten Mittelfußknochen nach 
distal aus (Endrich und Terbrüggen 1991). Anschließend wählt man den Zugang entweder zwischen der 
Sehne des Musculus tibialis anterior und der Sehne des Musculus extensor hallucis longus oder zwischen 
der Sehne des Musc. ext. hal. long. und den Sehnen des Musculus extensor digitorum longus (Siegel et al. 
1978; Tillmann 1998 b; Rudiger et al. 2001). Von den Zugangsmöglichkeiten zum oberen Spruggelenk ist 
der anteriore Zugang am günstigsten, da Gefäße und Nerven weniger gefährdet sind (Tillmann 1998 b). 
 
Anterolateraler Zugang 
Der anterolaterale Zugang erfolgt zwischen den Sehnen des Musculus peronaeus tertius und dem Musc. 
ext. dig. long. (Kirkup 1985; Tillmann 1998 b). Der anterolaterale Zugang gestattet ebenenfalls eine gute 
Darstellung des Gelenkes (Tillmann 1998 b).  
 
Posteriorer Zugang 
Bei dem eher selten zur Anwendung gekommenen dorsalen Zugang findet eine Längsinzision in Zick-
zack-Form statt und der knöcherne Ansatz der Achillessehne wird ausgemeißelt und später wieder ver-
schraubt (s. Abb. 5). Das weit nach medial reichende Ligamentum tibiofibulare posterior muss teilweise 
durchtrennt werden (Siegel et al. 1978; Rudiger et al. 2001).  
 
Lateraler Zugang 
In manchen Fällen wird der laterale transfibulare Zugang gewählt (Tillmann 1998 b). Hierbei beginnt der 
Hautschnitt ca. 8 cm proximal der Fibulaspitze und wird über der Fibula bis 1 cm vor der Fibulaspitze ge-
führt, dann in Richtung Fußrücken umgeleitet um bis zu den Zehenstreckern weiter zu führen (s. Abb. 6) 
(Buchholz et al. 1973; Rudiger et al. 2001; Rudiger et al. 2004). Danach werden in gleicher Richtung un-
ter Schonung der tibiofibularen Syndesmose die Fascia cruris und das Ligamentum cruciforme durch-
trennt (Buchholz et al. 1973). Anschließend wird eine Fibulaosteotomie ca. 3 cm proximal des Ge-
lenkspaltes durchgeführt, welche nach Wegklappen des Außenknöchels nach distal einen guten Einblick 
über das Gelenk ermöglicht. Der Außenknöchel verbleibt gestielt am Ligamentum fibulotalare posterius 
und fibulocalcaneare (Rudiger et al. 2004). Der Nachteil dieses Zugangsweges ist die schwierige Einstel-
lung des medialen Gelenkspaltes und die Gefahr einer intraoperativen Innenknöchelfraktur. Doch von 
großem Vorteil ist die Möglichkeit eine Varus- oder Valgusfehlstellung durch die Endoprothese aus-
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zugleichen und die notwendige Verkürzung oder Verlängerung der Fibula vorzunehmen (Siegel et al. 
1978). 
3.2.2.1.3 Endoprothesenimplantation über zwei Zugänge 
Bei der Agility-Endoprothese sind zwei Zugänge zum Sprunggelenk erforderlich. Zum Einen der anterio-
re Zugang mit gerader Schnittführung (Pyevich et al. 1998; Myerson und Mroczek 2003; Vienne und 
Nothdurft 2004) und zum Anderen der anterolaterale Zugang oder laterale Zugang (Pyevich et al. 1998; 
Vienne und Nothdurft 2004). Der anteriore Zugang erfolgt zwischen der Sehne des Musc. tib. ant. und der 
Sehne des Musc. ext. hal. long., um die Gelenkkapsel longitudinal zu eröffnen und die Tiba als auch den 
Talus für die Endoprothese zu präparieren. Über den anterolateralen Zugang oder lateralen Zugang erfolgt 
die Fusion der distalen tibiofibularen Syndesmose (Pyevich et al. 1998; Vienne und Nothdurft 2004).  
3.2.2.2 Bestandteile der OP-Technik 
3.2.2.2.1 Einführung  
Jeder Patient sollte vor der Implantation einer Sprunggelenkendoprothese gründlich untersucht werden, 
um gegebenenfalls notwendige additive Verfahren durchführen zu können (Bonnin et al. 2004). 
3.2.2.2.2 Additive Fibulaosteotomie  
Eine Fibulaosteotomie wurde bei der St. Georg- (Buchholz et al. 1973; Siegel et al. 1978; Sükösd et al. 
2001) und bei der ESKA-Endoprothese durchgeführt (Rudiger et al. 2001; Schenk und Pap 2004). Bei der 
ESKA-Endoprothese muss aufgrund der transversen zentralen Verankerung der beiden Komponenten und 
aufgrund der Endoprothesenform ein lateraler oder in speziellen Fällen ein medialer Zugang gewählt 
werden (Rudiger et al. 2001). Weiterhin findet bei der ESKA-Endoprothese zusätzlich in Sonderfällen 
ebenfalls eine Innenknöchelosteotomie statt (Rudiger et al. 2004). Bei der St. Georg-Endoprothese wird 
nach erfolgter Fibulaosteotomie die Fibula mit Hilfe von Platte, Schrauben oder intramedullären Schrau-
ben wieder fixiert (Hay und Smith 1994; Sükösd et al. 2001). 
Bei der Mayo- und Buchholz-Endoprothese wurde in manchen Fällen die Spitze des lateralen Malleolus 
reseziert (Lachiewicz et al. 1984). 
3.2.2.2.3 Additive Achillessehnenverlängerung 
Nach Implantation der Sprunggelenkendoprothese kann bei weniger als 10° Dorsalextension eine Achil-
lessehnenverlängerung in Erwägung gezogen werden. Hierbei wird die perkutane Achillessehnenver-
längerung nach Hoke empfohlen (Hintermann 1999 a; Weber et al. 2004). Bei Patienten mit Spitzfuß ist 
ebenfalls eine Achillessehnenverlängerung möglich (Siegel et al. 1978; Endrich und Terbrüggen 1991). 
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3.2.2.2.4 Additive Arthrodese an den Nachbargelenken 
Bei der Wiederherstellung des Rückfuß-Alignments sollten schmerzhaft destruierte Rückfußgelenke vor-
her versteift werden (Tillmann 1998 b; Kreusch-Brinker 1999). Jegliche Fehlstellung des Rückfußes mit 
tibiotarsaler Arthrose kann durch eine Triplearthrodese korrigiert werden, bevor man die Endoprothese 
implantiert. Die Triplearthrodese wird für gewöhnlich 45 Tage vor der Endoprothesenimplantation 
durchgeführt und vermeidet lange Gipsruhigstellung (Bonnin et al. 2004). Arthrosen anderer Gelenke des 
Fußes müssen in ihrem Ausmaß und ihrer Stellung berücksichtigt werden, bei subtalarer Arthrose sollte 
ebenfalls zunächst eine Arthrodese in diesen Gelenken angelegt werden, bevor die Endoprothese einsetzt 
wird (Siegel et al. 1978; Engelbrecht 1981). Bei Arthrodesen sind Knochentransplantate im begrenzten 
Umfang möglich, bei dem autologes Knochen bevorzugt wird (Tillmann 1998 b; Kreusch-Brinker 1999; 
Sailer et al. 2002). 
3.2.2.2.5 Weitere additive Verfahren 
Die Varus- oder Valgusfehlstellung des Sprunggelenkes sollte 20° nicht überschreiten, sonst muss vor ei-
ner Endoprothesenimplantation eine Umstellungsosteotomie erfolgen (Siegel et al. 1978; Engelbrecht 
1981). Manche Operateure bedienen sich bei Varus- oder Valgusfehlstellung des Rückfußes einer simplen 
Methode. Bei Varusfehlstellung des Rückfußes werden die Endoprothesenkomponenten maximal medial 
implantiert und gegebenenfalls eine valgisierende Calcaneusosteotomie durchgeführt. Bei Patienten mit 
Valgusfehlstellung des Rückfußes werden die Endoprothesenkomponenten entsprechend maximal lateral 
implantiert. Helfen diese korrigierenden Eingriffe nicht, wird eine subtalare oder eine Triplearthrodese 
durchgeführt (Adrienne et al. 2004). Bei geringer bis mäßiggrader Bandinstabilität des Sprunggelenkes 
können die zerstörten oder gerissenen Bänder rekonstruiert werden (Tillmann 1998 b).   
3.2.3 Implantationstechniken der dritten Endoprothesengeneration 
3.2.3.1 Einführung 
Unter den Implantationstechniken der verschiedenen Sprunggelenkendoprothesendesigns werden die 
wesentlichen Schritte beschrieben. Hierbei wird auf die jeweilige originale Operationsanleitung 
zurückgegriffen.  
3.2.3.2 AES-Endoprothese 
Die AES-Endoprothese kann sowohl für die Erst- als auch für die Revisionsversorgung verwendet wer-
den. Der Talusschnitt wird unabhängig vom Tibiaschnitt durchgeführt. Des Weiteren berücksichtigt das 
Instrumentarium den Ausgleich des Bandapparates sowie der Rotationszentren. 
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Die Tibiaschnittlehre wird an der Tibia und auf einer zuvor markierten Höhe positioniert und eine Resek-
tion wird durchgeführt (s. Abb. 13). Anschließend wird ein passender Platzhalter zum Überprüfen des 
Alignment und der Spannung der Kollateralbänder an die Plattform angebracht (s. Abb. 14). Nach dem 
Entfernen des Handgriffes wird die Talusschnittlehre an die Plattform geschraubt und der posteriore Ta-
lusschnitt im 90º-Winkel bzw. in 5 bis 10º Spitzfußstellung durchgeführt (s. Abb. 15). Mit Hilfe einer Ta-
lusschablone wird die Knochenoberfläche des anterioren Talus gefräst (s. Abb. 16). 
3.2.3.3 Agility-Endoprothese 
Der Eingriff beginnt mit dem Montieren des Fixateur-Externe auf der medialen Seite des Unterschenkels 
(s. Abb. 17). Dieser dient zum Einen zur Stabilisierung des Gelenkes beim Durchführen der 
Knochenresektion und zum Anderen zur Distraktion des Gelenkes bei starkem Knochenverlust, um die 
Höhe der Gelenklinie wiederherzustellen. Die Tibia- und Fibulaoberflächen werden über einen separaten 
lateralen Zugang im Bereich der Syndesmose dekortiziert. Anschließend wird ein extramedullärer 
Schnittführer auf den Unterschenkel angebracht, der nach medialer/lateraler und nach proximaler/distaler 
Richtung einstellbar ist (s. Abb. 18). Die tibialen und talaren Schnitte werden simultan mit dem Schnitt-
block durchgeführt (s. Abb. 19). Eine leichte Valgus- oder Varusachse im Rückfuß kann bei diesem 
Schnitt noch kompensiert werden, indem man bei der Varusachse die Taluskomponente leicht medial und 
bei der Valgusachse leicht lateral einsetzt. Die lateralen und medialen Ränder des Talus werden mit der 
Mini-Säge reseziert, um einen Konflikt mit der Tibiakomponente zu vermeiden. Anschließend werden die 
definitiven Komponenten eingesetzt und die Syndesmose wird mit zwei Zugschrauben stabilisiert (s. 
Abb. 20) (Vienne und Nothdurft 2004). 
3.2.3.4 ESKA-Endoprothese 
Die ESKA-Endoprothese zeigt eine hohe Seitenstabilität. Sie ist durch die rinnenartige Führung zwischen 
Tibia- und Taluskomponente unabhängig von den Verhältnissen am Innen- und Außenknöchel. Dadurch 
ermöglicht die ESKA-Endoprothese auch die Anwendbarkeit bei gestörter Sprunggelenkgabel. 
Zuerst wird ca. 3 cm oberhalb des Syndesmosenbereichs eine Fibulaosteotomie (quer oder schräg) durch-
geführt (s. Abb. 21). Mit Hilfe von Kirschnerdrähten und einer Markierungsschablone (s. Abb. 22) erfolgt 
dann das Markieren der firstartigen Resektionsflächen und anschließend dessen Resektion bis kurz vor 
dem Innenknöchel mit einer Resektionsschablone (s. Abb. 23). Es erfolgt die Resektion des Knochen-
blockes. Danach wird die Markierung der Talusresektionsfläche anhand der entsprechenden Schablone 
überprüft und eine ventrale sowie eine dorsale Resektion des Talus durchgeführt (s. Abb. 24). Um das Ti-
bialager fertigzustellen, erfolgt durch das Einsetzen einer weiteren Resektionsschablone eine ventrale und 
dorsale Tibiakantenresektion. Nach Implantation der Endoprothese und einer Funktionsprüfung wird der 
Außenknöchelbereich mit einer 4, 5 oder 6 Loch-Drittelrohrplatte osteosynthetisch versorgt (s. Abb. 25). 
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3.2.3.5 Hintegra-Endoprothese 
Nach der Positionierung der tibialen Sägelehre erfolgt die Ausrichtung in der sagittalen und frontalen 
Ebene durch den tibialen Führungsstab (s. Abb. 26). Damit ist eine Einstellung der Tibia-Sägelehre so-
wohl parallel zum vorderen Rand der Tibia als auch zur individuellen tibiotalaren Oberfläche möglich, 
um beispielsweise einen Varus oder Valgus zu korrigieren und weiterhin eine ideale Bänderstabilität der 
medialen/lateralen Seite herzustellen. Des Weiteren ist eine vertikale Ausrichtung der Tibia-Sägelehre 
möglich (s. Abb. 27). Nachdem die Resektion an der Tibia durchgeführt wurde (s. Abb. 28), wird die 
Taluslehre auf den Tibiablock aufgesetzt und bei plantigrader Stellung des Fußes die Resektionen  am 
Talus (Talusdom, Übergang Talushals und Talusdom, lateral sowie posterior und schräge anteriore Talus-
resektion) durchgeführt (s. Abb. 29). Der Endoprothesenspacer wird zur Überprüfung der ligamentären 
Stabilität und des Alignment eingeführt (s. Abb. 30). Nachdem die Endoprothese eingesetzt wurde, wird 
sowohl die Talus- als auch die Tibiakomponente in den vorgesehenen Löchern mit je zwei Schrauben fi-
xiert (s. Abb. 31) (Valderrabano und Hintermann 2004 a). 
3.2.3.6 Salto-Endoprothese 
Die wesentlichen Resektionen an der Tibia werden mit einem einzigen Führungsinstrumentarium, wel-
ches an die Tibia festmontiert wird, durchgeführt. Hiermit können folgende Achseinstellungen vorge-
nommen werden: die Varus-/Valgusachse (s. Abb. 32), der tibiale slope (Abb. 33), die Rotation, die 
translatorische Zentrierung der tibialen Komponente sowie die Einstellung der Gelenkflächenlinie und 
damit die Resektionshöhe (s. Abb. 34). An das Führungsinstrument wird ein weiteres Instrument in 90º-
Stellung des Fußes am Unterschenkel angebracht und der posteriore, anteriore und laterale Kastenschnitt 
des Talus wird durchgeführt (Abb. 35). Mit Hilfe eines Interpositionsmessfühlers kann neben der exakten 
Zentrierung der tibialen Komponente zur talaren Komponente auch die Dicke des PE-Inlay bestimmt 
werden (Abb. 36). Das durch die Resektionen entstandene Längendefizit wird komplett durch die Implan-
tate ausgeglichen. Des Weiteren kann die fibuläre Gelenkfläche fakultativ durch ein PE-Inlay, welches 
einzementiert wird, ersetzt werden (Abb. 37) (Weber et al. 2004). 
3.2.3.7 STAR-Endoprothese  
Der Peilstab (bestehend aus zwei Teilen) wird über eine Kunststofflasche am Bein befestigt (Abb. 38). 
Nach Positionierung der Tibia Bohr- und Sägelehre erfolgt die Achseinstellung des Sägeblocks in media-
ler/lateraler Richtung und in einer modifizierten Tibia Bohr- und Sägelehre in proximaler/distaler Rich-
tung (Abb. 39). In Abhängigkeit zur Einstellung der Tibia Bohr- und Sägelehre wird am Talus in 90º-
Stellung des Fußes zum Unterschenkel mit weiteren Instrumenten die Taluskuppe, die lateralen Facetten 
des Talus sowie eine dorsale und ventrale Resektion durchgeführt (Abb. 40). Durch die unterschiedlichen 
Größen der Komponenten kann ein resektionsbedingter Längendefizit ausgeglichen werden. 
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3.2.4 Postoperative Behandlung 
Die postoperative Behandlung kann vom verwendeten Endoprothesenmodell unterschiedlich sein 
(Tillmann 1998 b). Doch allen gemeinsam sind folgende Ziele der postoperativen Behandlung:  
Komplikationsfreie primäre Wundheilung, solide Fixierung und Einwachsen der Endoprothese in das 
knöcherne Bett und adäquate Wiederherstellung der Beweglichkeit im OSG (Thermann und Saltzman 
2002 b). In der postoperativen Behandlung wird in der Regel nach 48 Stunden die Saugdrainage gezogen 
(Nishikawa et al. 2004) und eine 6-wöchige Unterschenkelgipsbehandlung erfolgt. Hierdurch wird bei 
den nicht-zementierten Endoprothesenkomponenten ein Einwachsen in den Knochen gewährt und eine 
frühzeitige Bewegung des Sprunggelenkes verhindert. Denn eine frühe Bewegung in Plantarflexion und 
Dorsalextension würde aufgrund der Kreuzung der Sehne des Musc. ext. hal. long. und des Musc. tib. ant. 
mit der Wunde des anterioren Zugangs zu einer Irritation in dem entsprechenden Inzisionsabschnitt füh-
ren (Thermann und Saltzman 2002 b). Es ist allerdings noch unklar, ob eine 6-wöchige Teilbelastung 
notwendig ist, da Erfahrungen mit 3-wöchiger Teilbelastung und anschließender Vollbelastung im Gips 
zeigen, dass ein sehr gutes radiologisches Einwachsen der Endoprothese zu beobachten ist. Nach 
Gipsentfernung wird ein intensives krankengymnastisches Übungsprogramm zur Verbesserung der 
Beweglichkeit durchgeführt (Thermann und Saltzman 2002 b). In einer alternativen postoperativen 
Behandlung wird der Fuß und Unterschenkel in Neutralstellung für 14 Tage in einer dorsalen Unterschen-
kelgipsschiene gelegt. Nach Entfernung des Nahtmaterials erfolgt ein zirkulärer Unterschenkelgips in 
gleicher Stellung für weitere 4 Wochen. Bei röntgenologisch unveränderter Implantatlage bestehen nach 
Gipsabnahme uneingeschränkte aktive und passive Bewegungsmöglichkeit. Der Patient belastet danach 
vollständig seinen Fuß mit stabilisierender Sprunggelenkorthese für die nächsten 6 Wochen. Um den 
Rückfuß in neutraler Stellung zu stabilisieren werden maßgefertigte Einlagen auf Dauer empfohlen 
(Tillmann 1998 b). Täglich manuelle Lymphdrainage und Kompressionsverbände wirken sich günstig auf 
die Wundheilung aus (Schenk und Pap 2004). Der Krankenhausaufenthalt beträgt im Schnitt 5-6 Tage 
(Kofoed 1986; Weber et al. 2004) und nach 4–5 Monaten hat der Patient normalerweise etwa 80% der 
Beweglichkeit der Gegenseite erreicht. Insgesamt sollte eine Beweglichkeit von 5–10° Dorsalflexion und 
25–35° Plantarflexion erreicht werden. Bei erheblicher Einsteifung des Sprunggelenkes kann bis 3 
Monaten postoperativ zum Beispiel ein anteriores Kapselrelease (arthroskopisch), eine perkutane 
Achillessehnenverlängerung oder eine posteriore Kapsulolyse erfolgen. Danach sollte mit einer 
kontinuierlichen Schmerzblockade (Popliteuskatheter oder Periduralkatheter) ein maximales 
Bewegungstraining auf einer CPM-Maschine für mindestens 4 Wochen durchgeführt werden (Thermann 
und Saltzman 2002 b). Bei der ESKA-Endoprothese, bei der eine Aussenknöchelosteotomie erfolgt, wird 
die Aussenknöchelosteotomie nach 6-8 Wochen fest. Gelegentlich auch erst nach einigen Monaten ohne 
Konsequenzen für die Nachbehandlung (Rudiger et al. 2004). Bei der Agility-Endoprothese wird im 
Implantationsverfahren die distale tibiofibulare Syndesmose gelockert. Aufgrund dessen wird erst nach 
vollständigem Durchbau der vorderen Syndesmose eine Vollbelastung erlaubt. Hierbei werden die ersten 
klinischen und radiologischen Kontrollen erst nach 6 Wochen durchgeführt (Vienne und Nothdurft 2004). 
  
4 ERGEBNISSE 
4.1 Allgemeine Aspekte der statistischen Auswertung  
Die Daten der jeweiligen Publikationen für diese Metaanalyse wurden mit Hilfe eines speziell angefer-
tigten „Microsoft-Access-Programms“ nach über 170 Kriterien in eine Datenbank – dem „Literatur-In-
formations-System“- extrahiert. Die statistische Auswertung wurde anschließend mit dem Programm 
„Microsoft-Excel“ (Version 2002) durchgeführt. Von 230 Veröffentlichungen dieser Metaanalyse 
untersuchten 44 Publikationen die dritte Sprunggelenkendoprothesengeneration. Von diesen 44 
Publikationen konnten nach Anwendung von Einschlusskriterien (s. Kap. 2.2) 23 Publikationen mit 8 
verschiedenen Endoprothesendesigns mit dem Komplikations-Revisions-Score analysiert werden. 
4.2 Statistische Auswertung der dritten Endoprothesengenera-
tion 
Nachdem die Daten zu Komplikationen und Revisionen aus den ausgewählten Publikationen extrahiert 
wurden (s. Tab. 4), erfolgte die Berechnung des Komplikations-Revisions-Scores. 
Die Studien der einzelnen Endoprothesendesigns sind als Tabelle aufgelistet (s. Tab. 5). Hier werden 
neben Anzahl der implantierten Endoprothesen und Follow-up auch das Ergebnis des Komplikations- und 
Revisionsscores aufgeführt. Das häufigste Endoprothesenfabrikat war die Agility-Endoprothese mit 
insgesamt 507 Fällen gefolgt von der STAR-Endoprothese mit 442. Hinsichtlich der Hintegra-
Endoprothese gingen 125 Endoprothesen und bei der Buechel-Pappas-Endprothese 108 Endoprothesen in 
die Untersuchung ein. Die Gesamtanzahl der implantierten Endoprothesen bei der Salto-Endoprothese 
betrug 98 und bei der New-Jersey-Endoprothese 80. Am wenigsten wurden die Ramses-Endoprothese in 
38 Fällen und die AES-Endoprothese in 15 Fällen implantiert. 
In den meisten Fällen wurden in den untersuchten Studien keine Angaben über die Anzahl der Operateure 
gemacht. Der Komplikations-Revisions-Score konnte für die Buechel-Pappas-Endoprothese sowie für die 
New-Jersey-Endoprothese jeweils in 3 Studien angewendet werden. Die Buechel-Pappas-Endoprothese 
wurde hierbei überwiegend von einem Operateur implantiert und die New-Jersey-Endoprothese in allen 
Fällen von einem Operateur. Die Hintegra-Endoprothese wurde in 2 Studien mit dem Komplikations-
Revisions-Score untersucht, die beide vom Endoprothesenentwickler durchgeführt wurden. Die Salto-
Endoprothese konnte dagegen in einer Studie mit dem Komplikations-Revisions-Score analysiert werden 
in dem drei Operateure operierten. Eine Studie konnte ebenfalls bei der AES-Endoprothese und bei der 
Ramses-Endoprothese mit Hilfe des Komplikations-Revisions-Scores ausgewertet werden. Die 
Ergebnisse des Komplikations-Revisions-Scores sind aus dem Diagramm 1 und der Tabelle 5 ersichtlich. 
Betrachtet man nur den besten KR-Score innerhalb eines Endoprothesendesign, so ergibt sich das 
Ranking in Diagramm 2. Hierbei führt die STAR-Endoprothese, dicht gefolgt von der New-Jersey- und 
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der Buechel-Pappas-Endoprothese. Im mittleren Bereich des Bewertungssystems liegt die Agility- und 
die Hintegra-Endoprothese. Die Salto- und die Ramses-Endoprothese positionieren den hinteren Bereich. 
Die AES-Endoprothese zeigt hier den schlechtesten Wert und platziert den letzten Rang.  
Der Durchschnittswert des Komplikations-Revisions-Scores aus den verschiedenen Studien eines 
Endoprothesendesigns zeigt hingegen das Ergebnis aus Diagramm 3 und Tabelle 6. Falls nur eine Studie 
bezüglich eines Endoprothesendesigns ermittelt werden konnte, so wurde für die Standdardabweichung 
(SD) 0 angegeben, andernfalls wurde die SD durch die verschiedenen Studien eines 
Endoprothesendesigns berechnet. Das Ranking führt hierbei die New-Jersey-Endoprothese (3,11 Punkte; 
SD: ± 1,41 Punkte) und die Buechel-Pappas-Endoprothese (3,84 Punkte; SD: ± 1,20 Punkte), die im 
Vergleich zu den anderen Sprunggelenkendoprothesen die geringsten Komplikationen und Revisionen 
hatten. Etwas häufigere Komplikationen und Revisionen zeigte die Salto-Endoprothese (4,31 Punkte; SD: 
± 0 Punkte) und platzierte somit den 3. Rang. Die Hintegra-Endoprothese (4,47 Punkte; SD: ± 0,34 
Punkte) und die Ramses-Endoprothese (4,49 Punkte; SD: ± 0 Punkte) hatten etwa gleich viele 
Komplikationen und Revisionen und erreichten im Komplikations-Revisions-Score den 4. und 5. Platz. 
Die Agility-Endoprothese (9,81 Punkte; SD: ± 6,51 Punkte) zeigte ebenfalls im Komplikations-
Revisions-Score ein mittelmäßiges Ergebnis und platzierte den Rang 6. Der Komplikations-Revisions-
Score ermittelte für die STAR-Endoprothese (10,93 Punkte; SD: ± 11,39 Punkte) eine hohe Rate an 
Komplikationen und Revisionen, und erreichte den „vorletzten Platz“. Die AES-Endoprothese (53,33 
Punkte; SD: ± 0 Punkte) zeigte gegenüber den anderen Endoprothesen die häufigsten Komplikationen 
und Revisionen.  
 
 
  
5 DISKUSSION 
5.1 Einführung 
Das Design einer Sprunggelenkendoprothese kann nicht allein als Maß für den Erfolg eines Sprungge-
lenkendoprothesenmodells herangezogen werden. Das Design spielt zwar eine wichtige Rolle,  wie aus 
dem Vergleich der älteren mit den neuen Sprunggelenkendoprothesen zu ersehen ist, allerdings ist der Er-
folg einer Sprunggelenkendoprothese von weiteren wichtigen Faktoren abhängig:  
 
1. Die unterschiedlichen Erfahrungen, das unterschiedliche „Handling“ und die unterschiedliche 
Routine der Operateure im Umgang mit Sprunggelenkendoprothesen. 
2. Die individuellen Unterschiede der Patienten wie Alter, Knochenqualität, präoperative Diagnose 
und natürlich die Compliance in der Nachbehandlung.  
3. Die Qualität der postoperativen Behandlung spielt auch eine wichtige Rolle für die Überlebens-
rate und somit für den Erfolg einer Endoprothese.  
4. Um einen genauen Qualitätsvergleich zwischen den verschiedenen Sprunggelenkendoprothe-
sendesigns zu ermöglichen, sind langfristige Studien aller Endoprothesendesigns nötig und blei-
ben abzuwarten. 
5.2 Komplikations-Revisions-Score 
Die Vorteile der Sprunggelenkendoprothesen aus der dritten Generation, die bereits eingangs erwähnt 
wurden, führten in den vergangenen Jahren zur Steigerung der Nachfrage (s. Kap. 3.1.1.1). Die hierbei 
durchgeführten Studien waren allerdings sehr inhomogen, so dass ein Vergleich der verschiedenen 
Endoprothesen mit ihren Erfolgen und Misserfolgen nur bedingt möglich ist. In der Literatur werden zwar 
klinische Vergleiche (AOFAS-Score oder Kofoed-Ankle-Score) zwischen den verschiedenen 
Endoprothesendesigns beschrieben, allerdings fehlen in der Literatur gegenüberstellende Angaben zu 
Komplikations- und Revisionshäufigkeiten der verschiedenen Endoprothesendesigns. Um eine 
Vergleichbarkeit unter den verschiedenen Publikationen mit unterschiedlichen Endoprothesendesigns 
herzustellen, wurde ein Komplikations-Revsions-Score (s. Tab. 1) entwickelt. Dieser KR-Score egalisiert 
sowohl die unterschiedliche Anzahl der implantierten Endoprothesen als auch die unterschiedliche Dauer 
der Follow-up. Die Vorteile des Komplikations-Revisions-Scores lassen sich wie folgt zusammenfassen: 
 
1. Berücksichtigung von Komplikationen und Revisionen. 
2. Aussage über das qualitative Ergebnis eines Endoprothesendesigns. 
3. Nicht nur ein Vergleich zwischen Studien mit gleichen Beobachtungszeiträumen und gleicher An-
zahl an implantierten Sprunggelenkendoprothesen sind möglich, sondern auch Studien mit 
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unterschiedlichem Follow-up und/oder unterschiedlicher Anzahl implantierten Sprungge-
lenkendoprothesen. 
4. Direkter Vergleich der verschiedenen Sprunggelenkendoprothesendesigns in Form eines 
Rankings. 
 
Bei der Erstellung des KR-Scores stellt sich die Frage, welche Kritierien für die Berechnung des Scores in 
Frage kommen können und wie schwer die einzelnen Kriterien gewichtet werden sollen.  
Aufgrund dieser Problematik wurden folgende Überlegungen durchgeführt: Die Auswahl der Kriterien 
richtete sich nach deren Häufigkeit in der Literatur, so dass in den Studien häufig vorkommende Kriterien 
ausgewählt wurden. Das Ausmaß der Kriteriengewichtung wurde in Relation zum Ausbau der 
Endoprothese gesetzt. Wenn ein Kriterium, wie Beispielsweise die Endoprothesendislokation, 
offensichtlich zum Ausbau der Endoprothese führt, so wurde dieses Kriterium stärker gewichtet als ein 
Kriterium, welches nicht unmittelbar zum Ausbau der Endoprothese beiträgt. Eine entsprechende 
Gewichtung der Kriterien findet sich in der Übersichtstabelle des Komplikations-Revisions-Scores wieder 
(s. Tab. 1). Die Sprunggelenkendoprothesen der ersten und zweiten Generation haben mehr einen histo-
rischen Charakter und wurden aufgrund dessen mit dem Komplikations-Revisions-Score nicht weiter 
analysiert.  
Im „Ranking“ des Komplikations-Revisions-Scores aller untersuchten Studien (s. Diag. 3 u. Tab. 6) 
zeigten neben der New-Jersey-Endoprothese auch die Buechel-Pappas-Endoprothese und die Salto-
Endoprothese die besten Ergebnisse. Auffällig an diesen Studien ist, dass weitgehend der 
Endoprothesenentwickler die Endoprothesen implantierte (s. Tab. 5) und somit meist nur eine Lernkuve 
für die o.g. Endoprothesen bestand. Zudem ist das Ergebnis dieser Endoprothesendesigns besser, da der 
Endoprothesenentwickler selbstverständlich die Vorzüge und Schwächen der Endoprothese am 
genauesten kennt. Das Ergebnis für den unerfahrenen Operateur mit diesem Endoprothesendesign wäre 
mit großer Wahrscheinlichkeit schlechter.  
Die Buechel-Pappas-Endoprothese stellt eine Weiterentwicklung der New-Jersey-LCS-Endoprothese dar. 
Die Buechel-Pappas-Endoprothese wurde konzipiert, um unter anderem die häufig eingetretenen 
Komplikationen der New-Jersey-LCS-Endoprothese wie die Gleitkernsubluxation und die Dislokation der 
talare Komponente zu vermeiden. Diese Komplikationen traten auch tatsächlich bei der Buechel-Pappas-
Endoprothese seltener auf (Buechel et al. 2004). Im Komplikations-Revisions-Score zeigte die Buechel-
Pappas-Endoprothese allerdings einen schlechteren Wert als die New-Jersey-LCS-Endoprothese (s. Diag. 
3 u. Tab. 6). Diese Tatsache ist im Komplikations-Revisions-Score auf eine stärkere Gewichtung der 
Endoprothesendislokation und –lockerung als auf die Gleitkernsubluxation zurückzuführen. Offenbar hat 
eine rigide Führung des Gleitkerns eine höhere Belastung im Knochen-Endoprothesen-Interface zur 
Folge. Dies scheint hierbei eine wichtige Ursache für die hohe Rate an Endoprothesenlockerung und –
dislokation zu sein.  
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Im Vergleich zu den o.g. Endoprothesendesigns zeigte die Agility-Endoprothese, die STAR-
Endoprothese und die AES-Endoprothese die schlechtesten Score-Werte (s. Diag. 3 u. Tab. 6). Die 
Ursachen hierfür können vielfältig sein, sie können zum Beispiel auf das Endoprothesendesign oder auf 
das schlechte „Handling“ des Operateurs zurückgeführt werden. Wenn man davon ausgeht, dass die 
Anzahl der Autoren der Anzahl der Operateure entspricht, zeigte sich bis auf die AES-Endoprothese, bei 
der Agility-Endoprothese als auch bei der STAR-Endoprothese eine hohe Anzahl unterschiedlicher 
Operateure (s. Tab. 5). Demnach bestehen im Vergleich zu der New-Jersey-Endoprothese, Buechel-
Pappas-Endoprothese und zur Hintegra-Endoprothese mehrere unterschiedliche Lernkurven der 
Operateure, die ein schlechtes Ergebnis dieser Endoprothesen erklären können. Als Beispiel zeigt die 
STAR-Endoprothese im Einzelergebnis den besten KR-Score, dagegen im Vergleich zum 
Gesamtergebnis einen schlechten KR-Score (s. Diag. 2 u. Diag. 3). Allerdings kann natürlich das Design 
der Endoprothese das Ergebnis beeinflussen. Die Verankerung der Tibiakomponente über einen 3-4 cm 
langen Stiel im weichen spongiösen Knochengewebe, kann zum Prothesenversagen und somit zum 
schlechten Ergebnis im KR-Score beigetragen haben. Die Hintegra-Endoprothese, die in zwei Studien 
und die Ramses-Endoprothese, die nur in einer Studie vertreten war, erreichten im Komplikations-
Revisions-Score ein mittelmäßiges Ergebnis (s. Diag. 3 u. Tab. 6). 
5.3 Kann das Design einer Endoprothese zu Komplikationen 
beitragen? 
Die Gründe für Komplikationen bei Sprunggelenkendoprothesen werden wie folgt in der Literatur aufge-
führt: 
Für Vernon-Roberts (1978) besteht eine direkte Korrelation zwischen Fremdmaterial und Ausmaß der 
Reaktion von Makrophagen und Riesenzellen im Gewebe. Der Einfall und die Beseitigung von Knochen 
durch diese zelluläre Infiltration scheinen zu Lockerungen der Endoprothese zu führen. Deshalb ist es für 
Vernon-Roberts wünschenswert, die Sensitivität des Patienten präoperativ auf das Fremdmaterial zu 
überprüfen um eventuell eine Implantation auszuschliessen.  
Die hohe Lockerungsrate bei der Agility-Endoprothese führen Valderrabano et al. (2003 c) auf die 
fehlende freie Beweglichkeit des Gleitkerns in Rotation und Translation zurück. Bei der Agility-
Endoprothese ist der Polyethylen-Gleitkern an der Tibiakomponente verankert, somit führen Rotations- 
und Translationsbewegungen unweigerlich zur Steigerung des Stresses innerhalb der Endoprothese und 
zwischen Endoprothese und Knochen. Dadurch erfolgt neben einem verstärkten Abrieb des Polyetylen-
Gleitkerns auch eine erhöhte Endoprothesenlockerungsrate. Aufgrund dessen sollte das 
Endoprothesendesign aus drei Komponenten mit mobilem Gleitkern bestehen und eine Rotations- und 
Translationsbewegung zwischen dem Polyethylen-Gleitkern und der Tibiakomponente erlaubt sein. 
Adrienne et al. (2004) fanden bei der Agility-Endoprothese eine Korrelation zwischen Alter der Patienten 
und Anzahl der Revisionen sowie Endoprothesenversagen (Endoprothesenausbau oder –ersatz, Sprung-
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gelenkarthrodese oder Knieamputation). Patienten jünger als 54 Jahre zeigten wesentlich mehr Revisio-
nen und Endoprothesenversagen als ältere Patienten. Des Weiteren nannten Adrienne et al. (2004) als 
Gründe für die hohe Revisionsrate bzw. geringe Überlebensrate der Agility-Endoprothese zum Einen die 
komplexe Kinematik des Sprunggelenkes und zum Anderen die schmale Oberfläche der Endoprothese für 
eine Vollbelastung. 
Buechel et al. (2004) bestätigten in ihrer Studie die Überlegenheit der Buechel-Pappas-Endoprothese 
gegenüber dem Vorgängermodell, der New-Jersey-LCS-Endoprothese anhand folgender Punkte:  
1. Eine Einsenkung der Endoprothese in den Talus wurde bei der Buechel-Pappas-Endoprothese 
weniger beobachtet als bei der New-Jersey-LCS-Endoprothese. Dies ist auf eine Weiterentwick-
lung der Taluskomponente zurückzuführen. Hier wurden statt einer Finne zwei längsgerichtete 
Finnen an die Unterseite der Taluskomponente angebracht um der Endoprothese einen besseren 
Halt im Talus zu bieten und ein Einsinken in den Talus zu vermeiden. 
2. Bei der New-Jersey-Endoprothese mit einer flachen längsgerichteten zentralen Rinne der Talus-
komponente kam es häufig zu Gleitkernsubluxationen. Dagegen zeigte die Buechel-Pappas-En-
doprothese aufgrund der tieferen längsgerichteten zentralen Rinne der Taluskomponente mit 
korrespondierender Form der Unterfläche des Gleitkerns keine Gleitkernsubluxationen. 
Carlsson et al. (2005) machten mit Hilfe der Radiostereometrik-Analyse bezüglich Migration der STAR-
Endoprothese eine interessante Entdeckung. Sie beobachteten in den ersten 6 Wochen nach Endoprothe-
senimplantation eine initiale Migration in alle 3 Richtungen, aber anschließend blieben die Komponenten 
stabil. Nur die Taluskomponente zeigte zwar eine Stabilisierung in axialer und medial-lateraler Richtung, 
aber die anteriore-posteriore-Lage blieb hierbei instabil. Diese Beobachtung ist nach Meinung von 
Carlsson et al. schwer zu interpretieren, da zum Einen die Patienten meist schmerzfrei sind und zum 
Anderen einen hohen Score erreichten. Dennoch sind weitere Studien erforderlich um der Frage nachzu-
gehen, ob das genannte Phänomen ein designabhängiges Ereignis ist oder vielleicht ein genera-
tionsabhängiges Problem der dritten Generation darstellen könnte.  
5.4 Kann die Operationstechnik zu Komplikationen führen? 
Bei der AES-Endoprothese ist -im Vergleich zu den Operationstechniken der anderen Endoprothesen- der 
Talusschnitt unabhängig vom Tibiaschnitt. Des Weiteren kann ein erneuter Tibiaschnitt ohne Positions-
veränderung der Führung vollzogen werden. Über einen passenden Platzhalter, den man an eine Plattform 
anbringt, kann man das Alignment und die Spannung der Kollateralbänder überprüfen. Bei der Präpara-
tion der Tibia fällt auf, dass hier zur Implantation der Tibiakomponente ein beträchtlicher Teil der 
Knochensubstanz entfernt wird. Der 3-4 cm lange Stiel der Tibiakomponente reicht ziemlich tief in den 
weichen Knochenmarkbereich der Tibia, so dass eine Stabilität der Tibiakomponente fraglich ist und 
weitere Untersuchungen bezüglich dessen abzuwarten sind (Patsalis 2004). Schill et al. (2002) konnten 
anhand von histologisch-anatomischen Untersuchungen der Tibia zeigen, dass lediglich eine 1 bis 1,5 cm 
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breite subchondrale Knochenlamelle bei der Implantatverankerung zur Verfügung steht. Exzessive 
knöcherne Resektionen mit Stielverankerung im lockeren Fettmark können daher scheitern. 
Pyevich et al. (1998) stellten bei der Agility-Endoprothese fest, dass die verzögerte Vereinigung und die 
Pseudarthrose der distalen tibiofibularen Syndesmose mit einer hohen Lyserate zwischen Knochen und 
Tibiakomponente assoziiert waren. Dies führte unweigerlich bei der Agility-Endoprothese zur aseptischen 
Lockerung. Barrow und Pomeroy (2005) konnten diesen Zusammenhang zwischen Pseudarthrose und 
Endoprothesenlockerung etwas genauer beschreiben. Sie stellten für die Agility-Endoprothese ein 8,5-
fach hohes Risiko für Tibiakomponentenmigration fest, wenn die distale tibiofibulare Syndesmose 
verzögert fusioniert oder eine Pseudarthrose vorliegt. Die Prevalenz für „balloning lysis“ ist ebenfalls sig-
nifikant erhöht. 
Mit einem Schnittblock der Agility-Endoprothese ist es möglich, sowohl die tibialen als auch die talaren 
Schnitte simultan durchzuführen, während die meisten anderen Endoprothesen eine separate Sägelehre 
für die Tibia und für den Talus besitzen. Damit sind bei der Agility-Endoprothese weniger Einstellungen 
der Sägelehre nötig als bei den anderen Endoprothesen. Zudem schützt der Schnittblock der Agility-En-
doprothese die Malleoli beim Sägen der Tibia und des Talus durch schlitzartige Sägeblatt-Führungen. 
Allerdings sind bei der Agility-Endoprothese eine Spaltung und eine anschließende Fusion der distalen ti-
biofibularen Syndesmose nötig. Dies könnte die Biomechanik der Sprunggelenkgabel stören und diese in-
sofern beeinträchtigen, dass sich die Belastungen auf die Nachbargelenke auswirken können. Dadurch 
könnte eine erhebliche Gefahr für Anschlussarthrosen und für Endoprothesenlockerung bestehen. Des 
Weiteren stellt der zweite erforderliche Zugang zum Sprunggelenk -für die Durchführung der Fusion an 
der distalen tibiofibularen Syndesmose- eine zusätzliche Gefahr für Wundinfektionen und Wundheilungs-
störungen dar (Saltzman 2001; Coetzee et al. 2005; Kopp et al. 2006). 
Bei der ESKA-Endoprothese ist die Durchführung der Fibulaosteotomie notwendig. Dies hat zwar den 
Vorteil, einen besseren Einblick in das Sprunggelenk zu bekommen, um etwaige Tiefe von Resektionen 
besser zu erkennen, dennoch ist die Gefahr einer Pseudarthrose vorhanden (Siegel et al. 1978). 
Die Hintegra-Endoprothese zeigt sowohl an der Tibia- als auch an der Talussägelehre eine mediale und 
laterale Begrenzung zum Schutz der Malleoli bei der Knochenresektion. Mit Hilfe der Tibia-Sägelehre 
sind Einstellungen in der Vertikal- und Sagittalebene möglich. Zudem bietet die Einstellung in der 
Frontalebene die Möglichkeit einen Varus oder Valgus zu korrigieren und eine optimale mediale sowie 
laterale Bänderstabilität herzustellen. Über einen Endoprothesenspacer werden die ligamentäre Stabilität 
am Sprunggelenk und das Alignment überprüft. Im Vergleich zu den anderen Endoprothesen erfolgt bei 
der Hintegra-Endoprothese eine weitere Resektion am Talus für die Platzierung des anterioren Schildes 
der Taluskomponente. Dadurch wird kostbare Knochensubstanz reseziert (Hintermann et al. 2004; 
Valderrabano und Hintermann 2004a). 
Das Führungsinstrumentarium der Salto-Endoprothese bietet eine Vielfalt an Achseinstellungsmöglich-
keiten. Neben der Einstellung der Varus-/Valgusachse, dem tibialen slope, der Rotation und der translato-
rischen Zentrierung der tibialen Komponente, ist auch die Einstellung der Gelenkflächenlinie und damit 
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die Resektionshöhe möglich. Hierbei stellt sich die Frage, inwiefern die genannten Einstellungsmöglich-
keiten der Achsen tatsächlich im Einsatz von Nutzen sind. Ebenso ist die Bedeutung des zusätzlichen 
Malleolar-Implantates in der Anwendung zu eruieren. Mit Hilfe eines Interpositionsmessfühlers kann ne-
ben der exakten Zentrierung der tibialen Komponente zur talaren Komponente auch die Dicke des PE-
Inlay bestimmt werden. Beim Einsatz der Talus-Schnittlehre sind die Malleoli bei den Resektionen am 
Talus ungeschützt. Dadurch können die Malleoli versehentlich inzidiert werden (Weber et al. 2004). 
Die Tibia-Sägelehre der STAR-Endoprothese verhindert über einen Sägeschutz die Beschädigung der 
Malleoli durch das Sägeblatt während der tibialen Resektion. Allerdings ist ein Schutz der Malleoli bei 
der Talus-Sägelehre nicht gegeben. Über eine Tiefenmesslehre kann die Ausdehnung der Tibia in der Sa-
gittalebene definiert werden und die entsprechenden Bohrungen an der Tibia für die zwei rückseitig an-
geordneten zylindrischen Fixationsstege der Tibiakomponente durchgeführt werden. 
Kofoed (1999) zeigte in seiner Untersuchung über eine Dauer von 8 Jahren, dass zementierte Endoprothe-
sen eine wesentlich schlechtere Haltbarkeit aufwiesen als zementfreie Endoprothesen. Damit war das 
Versagen der ersten und zweiten Generation, die im Gegensatz zur dritten Generation zementiert wurden, 
vorherzusehen. Weitere Ursachen für die hohe Komplikationrate innerhalb der ersten und zweiten Gene-
ration begründet Kofoed (1998 c) folgendermaßen:  
1. Die Sprunggelenkendoprothesen der ersten Generation waren stark gekoppelt um eine Stabilität 
im Sprunggelenk zu gewähren. Dadurch wurde aber ein großer Anteil des Stresses an die Kno-
chenzementgrenze transferiert, so dass es zu erhöhten Endoprothesenlockerungen kam, vor al-
lem im Bereich der Tibiakomponente. 
2. Die Endoprothesen der zweiten Generation stellten dagegen ungekoppelte Endoprothesen dar, die 
überwiegend durch die Bänder geführt wurden ohne die Sprunggelenkachsen zu respektieren. 
Dadurch kam es ebenfalls zu Komplikationen wie Impingementbeschwerden und Instabilitäten. 
Die dritte Endoprothesengeneration zeigt in den untersuchten Studien weniger Komplikationen als in den 
Generationen davor. Allerdings sind Langzeitstudien abzuwarten um eine konkrete Aussage über die 
Komplikationen der dritten Endoprothesengeneration machen zu können. 
5.5 Welche Anforderungen sollten an eine moderne 
Sprunggelenkendoprothese gestellt werden?  
Die Anforderungen an eine moderne Sprunggelenkendoprothese dürfen nicht nur auf das Endoprothesen-
design beschränkt bleiben. Denn was hat der Patient für einen Nutzen, wenn ihm die modernste Sprung-
gelenkendoprothese implantiert wird und der Operateur wenig Erfahrung in diesem Gebiet der Fuß-
chirurgie hat? Somit ist das Ergebnis einer Sprunggelenkendoprothese unter anderem von der Erfahrung 
des Operateurs abhängig. Die damit einhergehende Meinung in der Literatur, dass die Implantation von 
Sprunggelenkendoprothesen Operateuren in Fußzentren vorbehalten sein soll, findet hiermit ihre Berech-
tigung.  
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Kofoed (1999) ging der Frage nach, ob und in wie fern die Kontraindikationen bei Patienten einen 
Einfluß auf die Haltbarkeit von Sprunggelenkendoprothesen hat. Schnell konnte Kofoed (1999) nachwei-
sen, dass Patienten ohne Kontraindikationen zur Sprunggelenkendoprothese bessere Ergebnisse 
aufzeigten als Patienten mit Kontraindikationen (s. Diag. 4). Bei der Patientenwahl für eine Sprungge-
lenkendoprothese sollte demnach streng zwischen Patienten mit Indikationen und solchen mit 
Kontraindikationen getrennt werden.  
Das Design einer Sprunggelenkendoprothese spielt dennoch eine bedeutende Rolle für den Erfolg der 
Sprunggelenkendoprothetik. Aus früheren und aktuellen Erfahrungen haben sich Endoprothesenmodelle 
bewährt, die der Anatomie, Kinematik und Biomechanik des Sprunggelenkes nahe kommen. Die Anfor-
derungen, die eine moderne Sprunggelenkendoprothese haben soll, werden in Kapitel 3.1.9 besprochen. 
5.6 Sollte die OSG-Arthrodese noch Anwendung finden? 
Bis in die letzten Jahre galt die Arthrodese des Sprunggelenkes als Therapie der Wahl. Doch durch die im 
Kapitel 1.1 genannten Nachteile der OSG-Arthrodese und der jüngsten Erfolge der OSG-Endoprothetik 
wurde der Indikationsbereich der OSG-Arthrodese stark eingeschränkt und sollte nicht mehr als 
Goldstandard akzeptiert werden (Vienne und Nothdurft 2004). Des Weiteren bestätigt die Fülle von OSG-
Arthrodeseverfahren, dass es keine herausragende Methode gibt (Müller et al. 1999). Dennoch spielt die 
Sprunggelenkarthrodese weiterhin in manchen Erkrankungen des Sprunggelenkes eine wichtige Rolle 
und ist hier nicht weg zu denken. Zu den Indikationen der OSG-Arthrodese werden folgende Punkte zu-
sammengefasst:  
1. Operative Rückzugsmöglichkeit bei schweren Destruktionen des Sprunggelenkes mit knöchernen 
Substanzverlusten, wie beispielsweise bei Talusnekrose, posttraumatischer Arthrose oder rheu-
matoider Arthritis (Kitaoka 1999; Mäenpää et al. 2001; Schill et al. 2002; Weber et al. 2002).  
2. Neuromuskuläre Erkrankungen (Kitaoka 1999; Mäenpää et al. 2001; Vienne und Nothdurft 
2004). 
3. Operative Rückzugsmöglichkeit bei Versagen nach Sprunggelenkendoprothese (Kitaoka 1999; 
Mäenpää et al. 2001).  
4. Weiterhin zählt man die Infektion des Knochens (Mäenpää et al. 2001) zu den Indikationsberei-
chen der OSG-Arthrodese.  
Manche Autoren behaupten, dass die OSG-Arthrodese eher bei aktiven Patienten durchgeführt werden 
soll, da die OSG-Endoprothese bei solchen Patienten durch eine hohe körperliche Aktivität stärker zu En-
doprothesenlockerungen führen kann (Cuckler und Rhoad 1991, Tillmann 1998 b). 
  
6 SCHLUSSFOLGERUNG 
Die Sprunggelenkendoprothetik der dritten Generation weist bessere Ergebnisse auf als die Endo-
prothesen der zweiten oder ersten Generation. Während der Literaturrecherche sind folgende Probleme 
in einigen Studien festgestellt worden:  
1. Es wurde von Endoprothesenversagen berichtet, allerdings wurde hierbei nicht genannt, welche 
Komplikationen tatsächlich eingetreten waren (Schernberg 1998). 
2. Manche Studien untersuchten die gleichen Kriterien, wie beispielsweise die Endoprothesen-
lockerung aber definierten diese unterschiedlich. Eine Endoprothesenlockerung wurde in 
manchen Studien ab einer Aufhellungszone von mehr als 1 Millimeter (Kofoed und Stürup 
1994) und von mehr als 2 Millimeter definiert (Carlsson et al. 2001, Valderrabano und 
Hintermann 2004a). Andere Studien hingegen erwähnten die Definition zur 
Endoprothesenlockerung nicht (Bolton-Maggs et al. 1985). Somit stellt sich die Frage, ab wie 
viel Millimeter man von einer Endoprothesenlockerung sprechen kann? 
3. Ebenso berichten einige Studien über Revisionen, aber gingen nicht näher auf die Art der Re-
vision ein, ob beispielsweise eine sekundäre Arthrodese oder ein Endoprothesenwechsel 
durchgeführt wurde (Groth und Fitch 1987, Kofoed und Sorenson 1998e, Schernberg 1998). 
4. Des Weiteren fanden sich in einigen Publikationen lückenhafte Angaben zu: 
Follow-up, Anzahl implantierter Endoprothesen, Patientenalter, Studienzeitraum, Patien-
tenanzahl und Komplikation (Freeman et al. 1979, Karpf und Biehl 1987, Thabe 1987, Hansen 
1998). Es wurde beispielsweise nicht näher darauf eingegangen, ob eine Infektion oberflächlich 
oder tief war (Siegel et al. 1978, Endrich und Terbrüggen 1991).  
5. In manchen Studien wurde nicht erwähnt, ob die Messung der Daten vom Operateur oder von 
einer unabhängigen Person durchgeführt wurde (Buechel et al. 1988, Buechel und Pappas 1992, 
Hansen 1998, Mendolia 1998, Natens et al. 2003). 
6. Manche Studien wurden vom Entwickler der Endoprothese selbst durchgeführt, die Zweifel an 
der Objektivität der Studie aufkommen lassen könnte (Buechel et al. 1988, 24, Hintermann et al. 
2004, Rudiger et al. 2004). 
Mit der Entwicklung der dritten Generation von Sprunggelenkendoprothetik scheint ein Erfolgsver-
sprechender Durchbruch erreicht zu sein. Bisher ist ein klinischer Vergleich der Studien z.B. über den 
AOFAS-Score oder Kofoed-Ankle-Score möglich. Allerdings fehlt in der Literatur eine Gegenüberstel-
lung von Komplikations- und Revisionshäufigkeiten zwischen den Studien zur 
Sprunggelenkendoprothetik. Mit Hilfe des Komplikations-Revisions-Scores wird ein Vergleich zwischen 
den unterschiedlichen Sprunggelenkendoprothesendesigns hergestellt. Hierbei erhält man nach Angaben 
zu Komplikationen und Revisionen, eine Bewertung nach dem Komplikations-Revisions-Score. Anhand 
der Bewertungspunkte ist nun eine Gegenüberstellung von verschiedenen Sprunggelenkendoprothesen-
designs möglich. Zur Berechnung des Komplikations-Revisions-Scores steht ein Eingabeprogramm zur 
Verfügung. 
  
7 ZUSAMMENFASSUNG 
Die Arthrodese am oberen Sprunggelenk galt für einige Jahre als Standardverfahren um Erkrankungen am 
oberen Sprunggelenk operativ zu versorgen. Wegen der hohen Komplikationsrate -wie durch die gefüch-
tete Pseudarthrose- in der Sprungelenkarthrodese und beeinflusst durch die beispielhaften Erfolge in der 
Hüft- und Knieendoprothetik wurde auch am oberen Sprunggelenk der Schlüssel zum Therapieerfolg in 
der Sprunggelenkendoprothetik gesehen. 
Seit Anfang 1970 wurden verschiedene Sprunggelenkendoprothesenmodelle entwickelt, die sich in drei 
Generationen aufteilen lassen. Die erste Generation stellten uniaxial gekoppelte zementierte Zweikompo-
nentenendoprothesen dar, die in den kurzfristigen Studien Erfolge brachten. Schnell glaubte man an den 
weiteren Erfolg der Sprunggelenkendoprothetik und Autoren wie Morrey et al. (1979) sind der Meinung 
gewesen, dass der Triumph in der Zukunft durch klinische und biomechanische Untersuchungen gesichert 
werde. Aber die Euphorie war nicht von langer Dauer. In den langfristigen Studien zeigte sich das wahre 
Bild der ersten Generation, es kam aufgrund des gekoppelten Designs zu sehr hohen aseptischen Lo-
ckerungsraten. Ein weiterer Grund für das gehäufte Endoprothesenversagen war nach Neufeld und Lee 
(2000) die Erweiterung des Indikationsbereiches. Durch die ermutigenden Ergebnisse in den frühen 70er 
Jahren wurde die Indikation der Sprunggelenkendoprothetik erweitert vom rheumatoiden und stark dege-
neriertem Sprunggelenk bis hin zu jungen Patienten und Patienten mit isolierter traumatischer Arthrose. 
Nach anfänglicher Missstimmung wurde das gekoppelte Design verlassen und durch die Erfahrung aus 
der ersten Generation dem Endoprothesendesign mehr Bewegungsfreiheit eingeräumt. Die zweite Gene-
ration der Sprunggelenkendoprothesen stellten somit mehrachsig ungekoppelte überwiegend zementierte 
Zweikomponentenendoprothesen dar. Die Ergebnisse waren in der zweiten Generation zwar besser als in 
der ersten Generation, aber ähnlich wie in der ersten Generation traten im Verlauf gehäuft 
Komplikationen auf. Die zweite Generation zeigte aufgrund des ungekoppelten Designs überwiegend 
Impingementbeschwerden und Instabilität. Es stellte sich mittlerweile die Frage, ob das Spunggelenk 
überhaupt durch eine Endoprothese erstetzt werden kann. Diese Frage im Titel der Arbeit von Hamblen 
(1985) wurde mit „Nein“ beantwortet. Doch Hamblen (1985) fügte noch hinzu, dass durch ein besseres 
Endoprothesendesign, einem verbesserten Zugang und der zementfreien Implantationstechnik, die 
Sprunggelenkendoprothetik Erfolg haben kann. 
Diese Misserfolge in der Sprunggelenkendoprothetik stärkten gleichzeitig wieder die Bedeutung der 
Sprunggelenkarthrodese. Währenddessen suchte man in der Sprunggelenkendoprothetik weiter nach den 
Ursachen für die Misserfolge. Michelson et al. (2000) stellten auch neben weiteren Autoren fest, dass das 
Sprunggelenkdesign der Anatomie und Biomechanik des Sprunggelenkes ähneln muss um der Sprungge-
lenkkinematik zu entsprechen. Dies wurde bis dahin im Design der Sprunggelenkendoprothesen sehr ver-
nachlässigt. Des Weiteren gewann man mehr Erkenntnisse in der Biomechanik des Sprunggelenkes.  
Durch eine Studie von Kofoed (1999) wurde auch belegt, dass die 8-Jahresüberlebensrate für zementfreie 
Sprunggelenkendoprothesen deutlich besser war als für zementierte Sprunggelenkendoprothesen. 
 
KAPITEL 7: ZUSAMMENFASSUNG 
 
 
56
Nach Meinung von Tillmann (2004) war eine der entscheidendsten Entwicklungen für die dritte Genera-
tion und ihr charakteristisches Merkmal der im Jahre 1988 geniale Gedanke von Buechel und Pappas das 
Prinzip der „meniskalen Knieendoprothese“ auf das Sprunggelenk zu übertragen. Die Sprunggelenken-
doprothese erhielt eine weitere Komponente und zwar einen Polyethylen-Gleitkern als Meniskus zwi-
schen der Tibiakomponente und der Taluskomponente. Dies hatte den Vorteil einen weitgehend phy-
siologischen Bewegungsablauf zu ermöglichen, der den Vorgaben des erhaltenen Seitenbandapparates 
folgt. Conti und Wong (2001) erwähnten, dass bei diesen Sprunggelenkendoprothesen neben einer Exten-
sions- und Flexionsbewegung auch eine Gleitbewegung in sagittaler Richtung, eine Translationsbewe-
gung und eine Bewegung in Rotationsebene möglich sind. Durch die enorme Beweglichkeit des 
Polyethylengleitkerns können Scherbelastungen auf das Knochenimplantat-Interface deutlich verringert 
werden. Dadurch traten aseptische Endoprothesenlockerungen seltener auf. 
Die Gründe für den Erfolg der semigekoppelten Dreikomponentenendoprothesen liegt vor allem am 
Design, an der relativ geringen Knochenresektion, an der Lernkurve, die sich über die drei Generationen 
hinweg für Sprunggelenkendoprothesen entwickelt hat und an der Erfahrung der ersten und zweiten 
Generation eine genaue Patientenauswahl zu treffen. Adrienne et al. (2004) konnten nachweisen, dass die 
Lernkurve mit Zunahme an Operationen einen deutlichen Trend zur Abnahme an Reoperationen und 
Endoprothesenversagen zeigte. Auch Hintermann et al. (2004) stellten fest, dass alle Komplikationen, die 
eine Revision benötigten, in den ersten 50 Fällen und in den ersten 12 Monaten auftraten, welches für den 
Erfolg der Lernkurve spricht. Kopp et al. (2006) sind ebenfalls der Meinung, dass mit Erfahrung der 
Operateure die intraoperativen und perioperativen Komplikationen abnehmen. Doch nach Ritter et al. 
(2006) kann aufgrund des steilen Verlaufes der Lernkurve mit einer steigenden Anzahl an Revisionen 
nach Implantatversagen gerechnet werden. 
Weil man bei der ersten und zweiten Generation etwas zu voreilig den Erfolg in der Sprunggelenken-
doprothetik gesehen hat, betrachtet man mittlerweile die Ergebnisse der neuen Generation von Sprung-
gelenkendoprothetik kritischer. Doch insgesamt sind in einigen langfristigen Studien der dritten Genera-
tion erfolgsversprechende Ergebnisse zu verzeichnen. Allerdings werden wieder schnell Stimmungen 
laut, dass die Endoprothetik am OSG ihre Berechtigung und sicheren Platz gefunden habe und die „me-
niskale“ Sprunggelenkendoprothesen die nahe Zukunft der Entwicklung beherrschen werden (Tillmann 
2004). Um die Euphorie innerhalb der dritten Generation wirklich zu festigen und dem Patienten ein si-
cheres Gefühl für Sprunggelenkendoprothesen zu geben, bleiben weitere lanfristige Studien abzuwarten.  
Nach den Misserfolgen der ersten und zweiten Generation von Sprunggelenkendoprothesen gewann die 
neu entwickelte dritte Generation zunehmende Akzeptanz. Obgleich in der Literaturrecherche eine 
ausgeprägte Varianz der Konzepte existiert, wurde bisher für die Fixierung dieser Implantate der dritten 
Generation kein Vergleich durchgeführt.  
In der vorliegenden Literaturrecherche werden Ergebnisse und Komplikationsraten der Implantate der 
dritten Generation verglichen. Um eine genaue Analyse zu ermöglichen, wurde ein Komplikations-
Revisions-Score entwickelt. Dieses Bewertungssystem fokussiert die Anzahl der Komplikationen und 
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Revisionen im postoperativen Verlauf. Es gehen die unterschiedlichen Nachuntersuchungszeiten in die 
Auswertung mit ein. Die Studien mit den ausgewählten Endoprothesendesigns wurden anschließend mit 
Hilfe des Komplikations-Revisions-Scores analysiert und erhielten entsprechende Bewertungspunkte. 
Entsprechend der erzielten Punktezahl wurde unter den Endoprothesendesigns ein Ranking nach dem 
Komplikations-Revisionsscore erstellt.  
Die Literaturrecherche erfolgte über verschiedene Datenbanken wie PubMed und schloss 
Sprunggelenkendoprothesen der dritten Generation ein. Aus insgesamt 230 Publikationen hinsichtlich 
Sprunggelenkendoprothetik betrafen 44 Studien Endoprothesen der dritten Generation. Davon wurden 23 
Studien mit 8 verschiedenen Endoprothesendesigns eingeschlossen. Nach Anwendung des 
Komplikations-Revisions-Scores wiesen folgende Implantate die geringsten Komplikationsraten auf: 
New-Jersey-Endoprothese (3,11 Punkte), Buechel-Pappas-Endoprothese (3,84 Punkte) und die Salto-
Endoprothese (4,31 Punkte). Die Komplikations- und Revisionsrate erscheinen in dem neu entwickelten 
Score adäquat abgebildet. 
Um einen Überblick über die Ergebnisse zu erhalten, stellt der Komplikations-Revisions-Score ein 
geeignetes Bewertungssystem dar. Dieser Score scheint einen Vergleich von Studien mit 
unterschiedlichen Follow-up und unterschiedlicher Anzahl an implantierten Sprunggelenkendoprothesen 
sowie einen qualitativen Vergleich der unterschiedlichen Endoprothesendesigns zu vereinfachen.  
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ANHANG 
A Tabellen 
A.1 Allgemeiner Teil 
A.1.1 Komplikations-Revisions-Score 
Endoprothesenanalyse mittels KR-Score 
Allgemeine Daten 
    
Autor      
Quelle      
Endoprothesendesign      
Endoprothesenanzahl (e)      
Follow-up (f)      
       
       
Komplikationsanalyse:  
    
Gewichtung Hauptkriterium Kriterium (k) 
Wie hoch ist die Anzahl 
der aufgetretenen 
Komplikationen 
vorstehend genannter 
Kriterien (ak)? 
Angaben relativ zu 
Anzahl implantierter 
Endoprothesen (qk) 
Multiplikator (mk) Bewertungsscore (bk) 
20% intraoperative  Komplikation      
60%  Knöchelfraktur   1200  
40%  Fraktur Sonstige   800  
       
50% postoperative  Komplikation      
28%  Endoprothesenbruch   1400  
23%  Endoprothesen- dislokation   1150  
17%  Endoprothesen-lockerung   850  
12%  
Einsenken der 
Endoprothese 
in den Talus 
  600  
10%  Knöchelfrakturen   500  
5%  Frühinfektion     
20%  oberflächlich   50  
80%  tief   200  
5%  Spätinfektion   250  
Komplikationsscore (KS):    Summe (BK):  
  
    
  
    
Revisionsanalyse:      
Gewichtung Hauptkriterium Kriterium (k) 
Wie hoch ist die Anzahl 
der aufgetretenen 
Revisionen vorstehend 
genannter Kriterien (ak)? 
Angaben relativ zu 
Anzahl implantierter 
Endoprothesen (qk) 
Multiplikator (mk) Bewertungsscore (bk) 
30% Revision      
50%  sekundäre Arthrodese 
am OSG   1500  
30%  Endoprothesen- 
wechsel   900  
20%  Andere   600  
Revisionsscore (RS):    Summe (BK):  
      
      
      
GESAMTERGEBNIS (KRS): 
 
    
Tab. 1 Komplikations-Revisions-Score. 
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A.1.2 Klinische Bewertungssysteme 
Schmerz (40 Punkte) 
-kein           40 
-gelegentlich, wenig          30 
-täglich, mäßig          20 
-dauernd, stark          0 
 
Funktion (50 Punkte) 
 Behinderung, Hilfsmittel 
-keine Behinderung, keine Hilfsmittel        10 
-Behinderung bei Freizeitaktivitäten, keine Hilfsmittel       7 
-Behinderung in Alltag und Freizeit, Spazierstock       4 
-starke Behinderung ständig, Stöcke, Rollstuhl, Brace,        0 
 Spezialschuhe   
 
Maximale Gehstrecke 
-mehr als 3 km          5 
-2-3 km           4 
-0,5-2 km           2 
-weniger als 500 m          0 
 
Untergrund 
-keine Probleme auf allen Unterlagen        5 
-weniger Probleme auf unebenem Boden, Treppen,        3 
 Leitern, Neigeflächen  
-starke Probleme auf unebenem Boden, Treppen,        0 
 Leitern, Neigeflächen   
 
Gangabnormalitäten 
-keine oder kaum sichtbar         8 
-offensichtlich          4 
-markant           0 
 
Sagittale Beweglichkeit (Flexion-Extension) 
-normal oder wenig eingeschränkt    >30°               8 
-mäßig eingeschränkt     15-29°       4 
-stark eingeschränkt     <15°       0 
 
Frontale Beweglichkeit (Inversion-Eversion) 
-normal oder wenig eingeschränkt    >75-100%      6 
-mäßig eingeschränkt     25-75%       3 
-stark eingeschränkt     <25%       0 
 
Stabilität im OSG und USG 
-stabil           8 
-mäßig instabil          4 
-deutlich instabil          0 
 
Fußstellung (10 Punkte) 
-gute Fußsohlenbelastung, OSG-Rückfußstellung       10 
-leichte Fehlstellung, schlechte Fußsohlenbelastung,         5 
 Achsabweichung von OSG-Rückfuß, keine Symtome 
-starke Fehlstellung, sehr schlechte Fußsohlenbelastung,       0 
 starke Achsabweichung von OSG-Rückfuß, Symptome 
Tab. 2 AOFAS-Score (Kitaoka et al. 1999 und Hintermann et al. 
1999 b). 
 
Schmerzen (maximal 50 Punkte) 
Keine Schmerzen    50 
Anlaufschmerz     40 
Schmerzen beim Treppensteigen   35 
Gelegentliche Schmerzen unter Belastung                   35 
Kontinuierliche Schmerzen unter Belastung                   15 
Ruhe- oder Spontanschmerz   0 
 
Funktion (maximal 30 zusätzliche Punkte) 
Fersengang    3 
Zehenspitzengang    3 
Normales Treppensteigen   6 
Einbeiniger Stand    6 
Keine Gehhilfen    6 
Kein orthopädisches Schuhwerk   6 
 
Beweglichkeit und Deformität (maximal 20 zusätzliche 
Punkte) 
Extension   Flexion 
>10°   5 Punkte  >30°   5 Punkte 
5-9°   3 Punkte  15-29°          3 Punkte 
<5°   1 Punkte  <15°    1 Punkte 
 
Supination   Pronation 
>30°    3 Punkte  >20°    3 Punkte 
15-29°          2 Punkte  10-19°          2 Punkte 
<15°   1 Punkte  <10    1 Punkte 
 
Valgisierung unter Belastung Valgisierung unter Belastung 
<5°   2 Punkte  <3°    2 Punkte 
5-10°   1 Punkte  3-7°    1 Punkte 
>10°   0 Punkte  >7°    0 Punkte 
 
 
85-100   Punkte: ausgezeichnet, 
75-84     Punkte: gut, 
70-74     Punkte: angemessen,  
<70        Punkte: schlecht 
Tab. 3 Kofoed-Ankle-Score (Kofoed 1999 und Schernberg 
1998). 
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A.2 Spezieller Teil, Auswertung der Statistik 
Literaturquelle Allgemeine Daten Komplikationen Revisionen 
  
    
Intraoperative 
Komplikationen Postoperative Komplikationen   
SN Autoren Endoprothesen-design 
Implantierte 
Endoprothesen 
Follow-up 
(Monate) 
Knöchel-
frakturen 
Fraktur: 
Sonstige 
Endoprothesen-
dislokation 
Endoprothesen-
lockerung 
Einsenkung der 
Endoprothese in 
den Talus 
Endoprothesen-
bruch 
Knöchel-
fraktur  
Frühinfektion 
Oberflächlich 
Frühinfektion 
Tief Spätinfektion 
Sekundäre  
Arthrodese 
Endoprothesen-
wechsel Andere 
12 Buechel et al. 1988 New-Jersey-LCS 23 35,3 1 Ø 1 Ø Ø Ø Ø Ø 1 Ø 0 0 Ø 
13 Buechel und Pappas 1992 
New-Jersey-
LCS 40 72 Ø Ø Ø 0 8 Ø Ø 1 Ø Ø Ø Ø Ø 
7 Buechel und Pappas 1992 
Buechel-
Pappas 14 15 Ø Ø Ø 1 0 Ø Ø 0 Ø Ø Ø Ø Ø 
18 Kofoed und Danborg 1995 STAR 20 30 Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø 0 Ø Ø Ø 1 0 
4 Hansen Jr 1998 Agility 56 57,6 Ø Ø Ø 12 Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø 
15 Mendolia 1998 Ramses 38 51 1 Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø 5 Ø 0 
6 Pyevich et al. 1998 Agility 86 57,6 Ø Ø 1 22 Ø 1 Ø 2 0 Ø 1 Ø 4 
19 Kreusch-Brinker 1999 STAR 23 21,6 5 Ø Ø 2 Ø Ø 2 Ø 2 Ø 4 Ø 5 
23 Schill et al. 2002 STAR 33 49,2 Ø Ø Ø Ø 1 2 Ø Ø Ø Ø Ø 2 0 
17 Anderson et al. 2003 STAR 51 52 Ø Ø Ø 7 Ø Ø Ø Ø Ø Ø 5 7 0 
22 Natens et al. 2003 STAR 26 15,8 1 Ø Ø Ø Ø Ø 2 1 0 Ø Ø Ø 0 
25 Wood Deakin 2003 STAR 169 46 9 Ø Ø 14 Ø Ø 10 Ø Ø Ø 11 3 0 
2 Adrienne et al. 2004 Agility 306 33 Ø Ø Ø 22 Ø Ø Ø Ø 11 Ø 1 31 95 
16 Bonnin et al. 2004 Salto 98 35 5 1 0 2 1 Ø Ø Ø Ø Ø 3 Ø 2 
14 Buechel et al. 2004 New-Jersey-LCS 40 144 3 Ø 0 7 6 5 Ø Ø 2 Ø Ø Ø 9 
8 Buechel et al. 2004 Buechel-Pappas 75 60 6 Ø 1 8 3 3 Ø Ø 2 Ø Ø Ø 1 
3 Greisberg et al. 2004 Agility 19 39 Ø Ø Ø 2 1 Ø Ø Ø 1 Ø 1 2 3 
10 Hintermann et al. 2004 Hintegra 122 18,9 Ø Ø 1 4 Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø 5 3 
20 Lodhi et al. 2004 STAR 30 26 Ø Ø Ø 0 1 Ø 2 Ø Ø 1 1 Ø 2 
1 Patsalis 2004 AES 15 8,5 3 Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø 1 Ø 2 Ø 0 
9 Su et al. 2004 Buechel-Pappas 19 60 Ø Ø 2 Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø 1 
24 Valderrabano et al. 2004 b STAR 68 44,4 Ø Ø 9 5 Ø Ø Ø 1 0 Ø 0 Ø 23 
11 Valderrabano und Hintermann 2004 a Hintegra 125 19,2 Ø Ø 1 4 Ø Ø Ø 4 Ø Ø Ø Ø 9 
21 Murnaghan et al. 2005 STAR 22 26 4 1 Ø 6 Ø Ø Ø 1 Ø Ø Ø 2 1 
5 Kopp et al. 2006 Agility 40 44,5 4 Ø 18 5 Ø Ø Ø Ø 3 Ø 3 Ø 1 
Tab. 4  Dritte Generation der Sprunggelenkendoprothetik. Auswertung der Literatur für den Komplikations-Revisions-Score. Abkürzungen: Ø = keine Angaben, SN = Studiennummer. 
Darstellung der extrahierten Daten aus den untersuchten Studien zur Berechnung des Komplikations-Revisions-Scores. Hier werden neben Follow-up Dauer und der Anzahl implantierter Endoprothesen aus den einzelnen 
Studien auch die Häufigkeit der verschiedenen Komplikationen und Revisionen aller untersuchten  Endoprothesendesigns aufgelistet. 
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SN Autor  Endoprothesen-design Implantate 
Follow-up 
(Monate) 
Komplikation-
Revisions-Score 
1  Patsalis 2004 AES 15 8,5 53,33 
2  Adrienne et al. 2004 Agility 306 33 10,63 
3  Greisberg et al. 2004 Agility 19 39 10,26 
4  Hansen Jr 1998 Agility 56 57,6 3,16 
5  Kopp et al. 2006 Agility 40 44,5 19,92 
6  Pyevich et al. 1998 Agility 86 57,6 5,1 
7  Buechel und Pappas 1992 Buechel-Pappas 14 15 4,05 
8  Buechel et al. 2004 Buechel-Pappas 75 60 4,92 
9  Su et al. 2004 Buechel-Pappas 19 60 2,54 
10 Hintermann et al. 2004 Hintegra 122 18,9 4,71 
11 Valderrabano und Hintermann 2004 a Hintegra 125 19,2 4,23 
12 Buechel et al. 1988 New-Jersey-LCS 23 35,3 3,14 
13 Buechel und Pappas 1992 New-Jersey-LCS 40 72 1,68 
14 Buechel et al. 2004 New-Jersey-LCS 40 144 4,51 
15 Mendolia 1998 Ramses 38 51 4,49 
16 Bonnin et al. 2004 Salto 98 35 4,31 
17 Anderson et al. 2003 STAR 51 52 7,45 
18 Kofoed und Danborg 1995 STAR 20 30 1,5 
19 Kreusch-Brinker 1999 STAR 23 21,6 36,43 
20 Lodhi et al. 2004 STAR 30 26 5,83 
21 Murnaghan et al. 2005 STAR 22 26 22,99 
22 Natens et al. 2003 STAR 26 15,8 5,48 
23 Schill et al. 2002 STAR 33 49,2 3,2 
24 Valderrabano et al. 2004 b STAR 68 44,4 9,42 
25 Wood und Deakin 2003 STAR 169 46 6,03 
Tab. 5 Ergebnisse der Endoprothesen aus der dritten Generation im Komplikations-Revisions-Score.  
Abkürzung: SN = Studiennummer. 
Die untersuchten Endoprothesendesigns aus den einzelnen Studien sind durch die Studiennummer definiert. Des Weiteren sind 
die Autoren der Studien aufgeführt. Nach Anwendung des Komplikations-Revisions-Scores unter Berücksichtigung der 
unterschiedlichen Endoprothesenanzahl und der Follow-up Zeiten aus den Studien eines Endoprothesendesigns, konnte jedem 
Endoprothesendesign einer Studie ein Komplikations-Revisions-Score errechnet werden. Anhand der ermittelten Komplikations-
Revisions-Scores, lässt sich ein Vergleich zwischen den Studien mit verschiedenen und gleichen Endoprothesendesigns 
herstellen. Bei der AES-, Salto- und der Ramses-Endoprothese konnten jeweils ein Komplikations-Revisions-Score ermittelt 
werden. Dagegen wurden für die Hintegra-Endoprothese zwei, für die Buechel-Pappas-Endoprothese und für die New-Jersey-
LCS-Endoprothese jeweils drei Komplikations-Revisions-Scores errechnet. Am häufigsten konnte der Komplikations-Revisions-
Score bei der Agility-Endoprothese in fünf Fällen und bei der STAR-Endoprothese in neun Fällen angewendet werden. Ein 
„Ranking“ der verschiedenen Endoprothesendesigns im Komplikations-Revisions-Score wird in der nachfolgenden Tabelle 
wiedergegeben. 
A Tabellen 
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Komplikations-Revisions-Score 
Ranking Prothesenmodell Punkte 
1 New-Jersey 3,11 
2 Buechel-Pappas 3,84 
3 Salto 4,31 
4 Hintegra 4,47 
5 Ramses 4,49 
6 Agility 9,81 
7 STAR 10,93 
8 AES 53,33 
Tab. 6 „Ranking“ Komplikations-Revisions-Score. 
Endergebnis der Komplikations-Revisions-Scores aus den untersuchten Studien. Um im „Ranking“ einen übersichtlichen 
Vergleich der Komplikations-Revisions-Scores zwischen den verschiedenen Endoprothesendesigns herzustellen, wurde bei 
den gleichen Endoprothesendesigns, die in mehr als einer Studie untersucht wurden, der Mittelwert aus den Komplikations-
Revisions-Scores ermittelt.  
Die New-Jersey-Endoprothese als auch die Buechel-Pappas-Endoprothese und die Salto-Endoprothese hatten im Vergleich 
zu den anderen Sprunggelenkendoprothesen die geringsten Komplikationen und Revisionen und erreichten im 
Komplikations-Revisions-Score die besten Ergebnisse. Die Hintegra-Endoprothese und die Ramses-Endoprothese zeigten 
im Bereich Komplikationen und Revisionen ein mittelmäßiges Ergebnis und erreichten im „Ranking“ den vierten und fünften 
Platz. Die Agility-Endoprothese, die STAR-Endoprothese wie auch die AES-Endoprothese zeigten im Vergleich zu den 
anderen Endoprothesen eine hohe Komplikations- und Revisionsrate. Die AES-Endoprothese zeigte hierbei die häufigsten 
Komplikationen sowie Revisionen und platzierte im „Ranking“ den letzten Platz. 
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B  Abbildungen und Diagramme 
B.1 Allgemeiner Teil 
Abb. 1  
Vorschlag von Gluck für einen Gelenkersatz des oberen Sprunggelenkes und der Fußwurzelknochen 
(modifiziert nach Buchholz et al. 1973) (s. S. 13). 
1 Metatarsalknochen     3 Tibia 
2 Gelenkersatz des oberen Sprunggelenkes  4 Fibula 
 
 
B  Abbildungen und Diagramme 
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Abb. 1 Vorschlag von Gluck für einen Gelenkersatz des oberen Sprunggelenkes und  
der Fußwurzelknochen (modifiziert nach Buchholz et al. 1973). 
4 
3 
2 
1 
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Abb. 2 
Unterschiedliche Endoprothesenmodelle am oberen Sprunggelenk (modifiziert nach Tillmann 1998) (s. S. 
13 u. S. 15). 
a Einachsiges Gelenk aus zwei Komponenten, vordere Ansicht 
b Seitliche Ansicht: 1 Taluskomponente (Metall), 2 Tibiakomponente (Polyethylen) 
c Mehrachsiges Gelenk aus zwei Komponenten, vordere Ansicht 
d Seitliche Ansicht: 1 Taluskomponente (Metall), 2 Tibiakomponente (Polyethylen) 
e Drei Komponenten mit Polyethylen-Meniskus, vordere Ansicht 
f Seitliche Ansicht: 1 Taluskomponente (Metall), 2 Polyethylen-Meniskus, 3 Tibiakomponente (Metall) 
B  Abbildungen und Diagramme 
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Abb. 2 Unterschiedliche Endoprothesenmodelle am oberen Sprunggelenk (modifiziert nach Tillmann 2003). 
 
Freiheitsgrade Sprunggelenkendoprothesenmodelle 
a) 
c) 
b) 
d) 
2 
1 
2 
1 
Erste Generation 
Zweite Generation 
e) f) 
2 
1 
3 
Dritte Generation 
Sagittale Translation  
Transversale Translation 
Rotation 
kraniale Artikulationsfläche  
kaudale Artikulationfläche  
Sagittale Translation  
Dorsalextension 
Plantarflexion 
Dorsalextension 
Plantarflexion 
Varus / Valgus 
Dorsalextension 
Plantarflexion 
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Abb. 3  
Haltbarkeit der Sprunggelenkendoprothesen nach 8 Jahren, zementiert und zementlos (Kofoed 1999). Die 
unzementierte Endoprothese zeigt eine signifikant bessere Haltbarkeit (s. S. 15). 
Zementlos 
95% Konfidenzintervall 
Zementiert 
95% Konfidenzintervall 
 
 
Abb. 4  
Anteriore Schnittführung (Waugh et al. 1976) (s. S. 38). 
1 Anteriore Schnittführung 
 
 
Abb. 5  
Posteriore Schnittführung (Spaulding et al. 1988) (s. S. 38). 
1 Achillessehne 
2 Zickzack Inzision 
 
 
Abb. 6 
Laterale Schnittführung (Operationsanleitung der Firma ESKA-Implants) (s. S. 38). 
1 Laterale Schnittführung 
B  Abbildungen und Diagramme 
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Abb. 3 Haltbarkeit der Sprunggelenkendoprothesen nach 8 Jahren,  
zementiert und zementlos (Kofoed 1999). 
 
Abb. 4 Anteriore Schnittführung (Waugh et al. 1976). 
 
 
Abb. 5 Posteriore Schnittführung (Spaulding et al. 1988). 
 
 
Abb. 6 Laterale Schnittführung (Operationsanleitung der Firma 
ESKA-Implants). 
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B.2 Schematische Zeichnungen der verschiedenen Endoprothesenty-
pen 
B.2.1 AES-Endoprothese  
Abb. 7 (Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma Biomet Merck GmbH)  
• Die AES-Endoprothese kann sowohl für die Erst- als auch für die Revisionsversorgung verwen-
det werden. 
• Die Kräfte, die sich negativ auf die Verankerung der Komponenten auswirken können, werden 
durch das „mobile-bearing“-Konzept des PE-Gleitkerns neutralisiert. 
• Das Material der Tibia- und Taluskomponente besteht aus Kobaltchrom und ist mit osteoindukti-
vem Hydroxylapatit beschichtet. 
• Die Taluskomponente zeigt eine symmetrische Kuppel auf zur Vermeidung von Problemen durch 
Senk- bzw. Hohlfuß auf (s. S. 34). 
1 Tibiakomponente  2 Taluskomponente  3 PE-Gleitkern 
  
B.2.2 Agility-Endoprothese  
Abb. 8 (Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma DePuy GmbH; Vienne und Nothdurft 2004)  
• Die Tibiakomponente besteht aus einer Titanlegierung und beinhaltet ein PE-Inlay, welches an 
der Tibiakomponente fixiert ist („fixed-bearing“). Die Taluskomponente besteht aus einer 
Chrom-Cobalt-Legierung. Die Basis und Kontaktfläche der beiden Komponenten ist mit einer 
feinen porösen Titanlegierung beschichtet, um die primäre Knochenintegration zu fördern. 
• Die Primärstabilität der Tibia- und der Taluskomponente wird durch Pressfit gewährleistet. 
• Die Taluskomponente ist im Durchschnitt 2 mm schmäler als die Breite des PE-Inlays. Dadurch 
ist in begrenztem Maße eine gewisse In- und Außenrotation sowie eine In- und Eversion des PE-
Inlays erlaubt (s. S. 34). 
1 Tibiakomponente  2 Taluskomponente  3 PE-Inlay 
B  Abbildungen und Diagramme 
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          Sprunggelenkendoprothese                          Projektion der Endoprothese  
 auf die Anatomie des Sprunggelenkes 
 
Ventral    Lateral   Ventral    Lateral             
 
 
 
 
AES-Endoprothese 
 
 
 
 
         
 
 
Abb. 7 Schematische Darstellung der AES-Endoprothese. 
 
 
 
 
Agility-Endoprothese 
 
 
 
 
        
 
 
Abb. 8 Schematische Darstellung der Agility-Endoprothese. 
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B.2.3 ESKA-Endoprothese  
Abb. 9 (Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma ESKA-Implants GmbH & Co.) 
• Das geometrische Design in Firstform ermöglicht eine Verringerung der Scherkräfte durch senk-
rechte Krafteinleitung.  
• Durch eine Rinnenführung zwischen Tibia- und Talusgelenk wird eine hohe Seitenstabilität er-
reicht. 
• Die Oberfläche der zementlosen ESKA-Endoprothese ist eine dreidimensionale Gitternetzstruktur 
(Spongiosa Metal II), die der knöchernen Spongiosastruktur angepasst ist. Die primäre Stabilität 
erfolgt hierbei durch knöcherne Intregration in der metaphysären Spongiosa und nicht durch 
Klemmeffekte in der Corticalis sowie durch die Pressfit-Technik. 
• Das PE-Inlay ist an der Tibiakomponente fixiert („fixed-bearing“) (s. S. 34). 
1 Tibiakomponente  2 Taluskomponente  3 PE-Inlay  4 Spongiosa Metal II Oberflächenstruktur 
 
B.2.4 Hintegra-Endoprothese  
Abb. 10 (Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma Intraplant GmbH; Valderrabano und 
Hintermann 2004) 
• Die Tibia- und Taluskomponente bestehen aus einer hochpolierten Cobalt-Chromium-Metallle-
gierung und einer knochenseits porösen Titaniumoberfläche und Hydroxylapathit-Beschichtung. 
• Das „mobile-bearing“-Konzept des PE-Gleitkerns hebt die Kräfte, die sich negativ auf die Veran-
kerung der Komponenten auswirken können auf. 
• Die Tibiakomponente weist tibialseits kleine Verankerungspyramiden sowie ein ventrales Schild 
auf, welches eine Schraubenfixation durch zwei ovale Löcher erlaubt und das Einwachsen von 
Narbengewebe und somit Bewegungseinschränkung verhindert. 
• Die Taluskomponente zeigt konusähnlich mit einem schmäleren Seitenradius medial, eine 
anatomische Form. 
• Ein Seitenrand medial- und lateralseits der Taluskomponente führt den PE-Gleitkern. 
• Des Weiteren weist die Taluskomponente medial und lateral je einen nach innen gekurvten Flügel 
zur seitlichen, anatomischen Bedeckung des Talus auf. Dies ermöglicht eine Primärstabilität der 
Taluskomponente mittels Pressfit-Fixation. 
• Das ventrale Talusschild ermöglicht eine zusätzliche Schraubenfixation und stützt den Talus in 
der Sagittalebene ab. Weiterhin verhindert er das Einwachsen von Narbengewebe (s. S. 34). 
1 Tibiakomponente  2 Taluskomponente  3 PE-Gleitkern  4 Verankerungspyramiden  5 Schrauben  6 
Ventrales Schild der Tibiakomponente  7 Ventrales Schild der Taluskomponente  8 Seitenränder der Ta-
luskomponente 
B  Abbildungen und Diagramme 
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           Sprunggelenkendoprothese                           Projektion der Endoprothese  
 auf die Anatomie des Sprunggelenkes 
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Abb. 9 Schematische Darstellung der ESKA-Endoprothese. 
 
 
 
 
Hintegra-Endoprothese 
 
 
 
 
         
 
 
Abb. 10 Schematische Darstellung der Hintegra-Endoprothese. 
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B.2.5 Salto-Endoprothese  
Abb. 11 (Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma Tornier GmbH; Weber et al. 2004) 
• Bei größerem lateralen als medialen Radius des Talusdomes und durch die nach anterior breiter 
werdende Taluskomponente, besitzt die Salto-Endoprothese ein anatomisches Design. 
• Über das „mobile-bearing“-Konzept des PE-Gleitkerns werden negative Kräfte, die sich negativ 
auf die Verankerung der Komponenten auswirken können ausgeglichen. 
• Eine Wiederherstellung des Talomalleolargelenkes ist mit Hilfe einer vierten Komponente mög-
lich. Hierbei artikuliert ein Polyethylen-Fibula-Implantat -welches in die Fibula einzementiert 
wird- mit dem lateralen Anteil der Taluskomponente. 
• Ein schmerzhaftes Impingement am Innenknöchel wird duch eine mediale Finne am tibialen Imp-
lantat verhindert. Des Weiteren stützt die mediale Finne den Talus medial ab. 
• Die Primärstabilität der Tibia- und der Taluskomponente wird durch Pressfit-Fixation sowie 
durch ein selbst stabilisierendes Endoprothesendesign gewährleistet. Die Konvergenz zwischen 
tibialem Dübel und tibialer Platte bewirkt beim Einschlagen des Implantates eine Kompression 
der dazwischen liegenden Knochenbrücke. 
• Zur knöchernen Verankerung trägt die zweiteilige Beschichtung bestehend aus osteoinduktivem 
Hydroxylapatit über einer Titanbeschichtung bei (s. S. 34). 
1 Tibiakomponente  2 Taluskomponente  3 PE-Gleitkern  4 Polyethylen-Fibula-Implantat  5 Mediale 
Finne  6 Tibialer Dübel 
 
B.2.6 STAR-Endoprothese  
Abb. 12 (Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma Waldemar Link GmbH & Co. KG) 
• Die Tibiakomponente besteht aus zwei rückseitig angeordneten zylindrischen Fixationsstegen zur 
Verankerung des Implantats im subchondralen Knochen der Tibia. 
• In der Mitte der Taluskomponentengleitfläche befindet sich anterior/posterior-verlaufend eine 
Rippe zur Führung des PE-Gleitkerns. 
• Die vorzugsweise zementfrei implantierte Endoprothese besitzt eine Doppelbeschichtung aus 
Reintitan und Kalziumphosphat. Für spezielle Fälle können zementierte oder Hybridversionen 
(Taluskappe zementiert, Tibiagleitplatte zementfrei) indiziert sein. 
• Die negativen Kräfte, die sich auf die Verankerung der Komponenten auswirken können, werden 
durch das „mobile-bearing“-Konzept des PE-Gleitkerns ausbalanciert (s. S. 34). 
1 Tibiakomponente  2 Taluskomponente  3 PE-Gleitkern  4 Zylindrische Fixationsstege 
B  Abbildungen und Diagramme 
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          Sprunggelenkendoprothese                          Projektion der Endoprothese  
 auf die Anatomie des Sprunggelenkes 
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Abb. 11 Schematische Darstellung der Salto-Endoprothese. 
 
      
 
 
STAR-Endoprothese 
 
 
 
 
         
 
 
Abb. 12 Schematische Darstellung der STAR-Endoprothese. 
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B.3 Schematische Zeichnungen der Implantationstechniken 
B.3.1 AES-Endoprothese 
(Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma Biomet Merck GmbH) 
 
 
Abb. 13 
Die Tibiaschnittlehre wird parallel zur Tibia und auf der zuvor markierten Höhe positioniert und mit zwei 
Knochennägeln fixiert. Anschließend erfolgt die Resektion mit einer oszillierenden Säge (s. S. 41). 
1 Tiba  2 Talus  3 Tibiaschnittlehre  4 Knochennägel  5 Oszillierende Säge 
 
Abb. 14 
Um ein Gleichgewicht des Bandapparates am oberen Sprunggelenk zu erreichen wird ein passender Ab-
standsblock ausgewählt. Die Resektion des Talus richtet sich nach dem höheren Abstandsblock (s. S. 41). 
1 Tibia  2 Talus  3 Plattform  4 Platzhalter  5 Handgriff  
 
Abb. 15 
Der Handgriff der Plattform wird entfernt und die Talusschnittlehre der passenden Größe an die Plattform 
geschraubt. Danach erfolgt der posteriore Talusschnitt (s. S. 41). 
1 Tibia  2 Talus  3 Plattform  4 Platzhalter  5 Talusschnittlehre  6 Oszillierende Säge  
 
Abb. 16 
Die Knochenoberfläche des anterioren Talus wird durch das Schablonenfenster gefräst (s. S. 41). 
1 Tibia  2 Talus  3 Talusschablone  4 Fräser 
B  Abbildungen und Diagramme 
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B.3.2 Agility-Endoprothese 
(Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma DePuy GmbH; Vienne und Nothdurft 2004) 
 
 
Abb. 17 
Der Fixateur-Externe wird an die mediale Seite des Unterschenkels angebracht. Ein Pin wird im Ta-
luskopf, ein Pin im Tuber Calcanei und zwei Pins in die Tiba eingebracht. Der Fixateur-Externe stabili-
siert das Gelenk beim durchführen der Knochenresektion und unterstützt die Distraktion des Gelenkes (s. 
S. 42). 
1 Mediale Seite des Unterschenkels  2 Fixateur-Externe  
 
Abb. 18 
Der extramedullärer Schnittführer wird auf der Tuberositas tibiae und distal parallel zum zweiten Strahl 
eingestellt (s. S. 42). 
1 Tibia  2 Fibula  3 Talus  4 Extramedullärer Schnittführer  
 
Abb. 19 
Der entsprechende Schnittblock wird auf dem Schnittführer montiert. Hierbei erfolgt der mediale Schnitt 
in der Verlängerung der medialen Tibiakorticalis, der laterale Schnitt in der Verlängerung der medialen 
Fibulakorticalis. Die tibialen und talaren Schnitte werden simultan mit dem Schnittblock senkrecht zur 
Längsachse der Tibia durchgeführt (s. S. 42). 
 1 Tibia  2 Fibula  3 Talus  4 Schnittblock  5 Oszillierende Säge  6 Pins des Fixateur-Externe 
 
Abb. 20 
Nachdem die Endoprothese implantiert wurde wird die Syndesmose mit zwei Zugschrauben stabilisiert (s. 
S. 42). 
1 Tibia  2 Fibula  3 Talus   4 Zugschrauben  5 Agility-Endoprothese 
B  Abbildungen und Diagramme 
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B.3.3 ESKA-Endoprothese 
(Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma ESKA-Implants GmbH & Co.) 
 
 
Abb. 21 
Etwa 3 cm oberhalb des im Syndesmosenbereich zu identifizierenden Sprunggelenkspaltes wird eine Fi-
bulaosteotomie mit Hilfe einer oszillierenden Säge durchgeführt (s. S. 42). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Oszillierende Säge  
 
Abb. 22 
Um die Resektion an der Tibia durchführen zu können wird zuvor eine mit Kirschnerdrähten fixierte 
Markierungsschablone angebracht. Danach erfolgt die Markierung der firstartigen Resektionsfläche (s. S. 
42). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Markierungsschablone  5 Kirschnerdrähte  
 
Abb. 23 
Die Markierungsschablone wird gegen eine Resektionsschablone für die Tibia ausgewechselt. Entlang der 
vorhandenen Markierungen wird zuerst die ventrale schräge Fläche dann die dorsale schräge Fläche ge-
sägt (s. S. 42). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Resektionsschablone  5 Oszillierende Säge. 
 
Abb. 24 
Die Talusresektionsflächen werden zunächst mit der Talusresektionsschablone überprüft und anschlie-
ßend wird die vordere dann die hintere Talusauflagefläche reseziert (s. S. 42). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Talusresektionsschablone 
 
Abb. 25 
Nach einer Funktionsprüfung der implantierten Endoprothese folgt die Osteosynthese im Außenknöchel-
bereich mit einer 4, 5 oder 6-Loch-Drittelrohrplatte (s. S. 42). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 4-Loch-Drittelrohrplatte  5 ESKA-Endoprothese  
B  Abbildungen und Diagramme 
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B.3.4 Hintegra-Endoprothese 
(Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma Intraplant GmbH; Valderrabano und Hintermann 
2004) 
 
 
Abb. 26 
Der Tibia-Führungsstab und die Tibiasägelehre werden von ventral an die Tiba angebracht (s. S. 43).  
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Tibia-Führungsstab  5 Tibiasägelehre 
 
Abb. 27 
Die Tibiasägelehre läßt sich in vertikaler Ausrichtung einstellen und mit Hilfe des Tibia-Führungstabes ist 
eine Einstellung in sagittaler und frontaler Ebene möglich (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Tibiasägelehre 
 
Abb. 28 
Die tibiale Resektion wird über einen Schlitz an der Tibiasägelehre mit einer oszillierenden Säge durch-
geführt (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Tibiasägelehre  5 Schlitz an der Tibiasägelehre  6 Oszillierende Säge 
 
Abb. 29 
Die Resektionen am Talus werden mit Hilfe von verschiedenen Talussägelehren durchgeführt. Hier er-
folgt als Beispiel die laterale Facetten-Resektion am Talus mit einer oszillierenden Säge (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Oszillierende Säge  5 Talussägelehre 
 
Abb. 30 
Am Sprunggelenk wird zur Überprüfung der ligamentären Stabilität und des Alignment ein Endoprothe-
senspacer eingeführt (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Endoprothesenspacer 
 
Abb. 31 
Die Tiba- und die Taluskomponente werden jeweils mit zwei Schrauben fixiert (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Tibiakomponente der Hintegra-Endoprothese mit Fixationsschrauben  5 Ta-
luskomponente der Hintegra-Endoprothese mit Fixationsschrauben  6 Schraubendreher 
B  Abbildungen und Diagramme 
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B.3.5 Salto-Endoprothese 
(Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma Tornier GmbH; Weber et al. 2004) 
 
 
Abb. 32 
Die Tibia-Schnittführung wird an die Tibia montiert und eine Einstellung in der Frontalebene ist möglich. 
Damit kann eine Varus- oder Valgusdeformität vollständig oder partiell kompensiert werden (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Tibiaschnittlehre 
 
Abb. 33 
Die Tibia-Schnittführung ermöglicht neben einer Einstellung in der Frontalebene auch die Einstellung in 
der Sagittalebene um den tibialen slope auszurichten (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Tibiaschnittlehre  5 Knochennagel 
 
Abb. 34 
Ferner sind an der distalen Schnittlehre weitere folgende Einstellungen möglich: die Rotation, die trans-
latorische Zentrierung der tibialen Komponente sowie die Einstellung der Gelenkflächenlinie und damit 
die Resektionshöhe. Nachdem die Achsen eingestellt sind erfolgt der Tibiaschnitt durch den Schlitz zwi-
schen Schnittlehre und Schneideblock (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Distale Schnittlehre mit Schneideblock  5 Schlitz zwischen Schnittlehre und 
Schneideblock 
 
Abb. 35 
Die Kastenschnitte am Talus werden mit Hilfe der talaren Schnittlehre durchgeführt. Hier erfolgt als Bei-
spiel die laterale Facetten-Resektion am Talus mit einer oszillierenden Säge (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Talusschnittlehre  5 Oszillierende Säge 
 
Abb. 36 
Durch den Interpositionsmessfühler kann neben der exakten Zentrierung der tibialen Komponente zur 
talaren Komponente auch die Dicke des PE-Inlay bestimmt werden (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Interpositionsmessfühler 
 
Abb. 37 
Im Falle der Implantierung des „Malleolar-Implantats“ erfolgt eine retrograde Fräsung der Fibula. Das 
Implantat wird in die Fibula einzementiert (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Fräse 
B  Abbildungen und Diagramme 
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B.3.6 STAR-Endoprothese 
(Entnommen aus der Operationsanleitung der Firma Waldemar Link GmbH & Co. KG) 
 
 
Abb. 38 
Nachdem der Peilstab über eine Kunststofflasche am Bein befestigt wurde erfolgt die Positionierung der 
Tibia Bohr- und Sägelehre (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Peilstab mit distaler Tibia Bohr- und Sägelehre  5 Kunststofflasche 
 
Abb. 39 
An die Tibia Bohr- und Sägelehre wird ein Sägeschutz montiert, um eine Beschädigung der Malleoli 
durch das Sägeblatt während der tibialen Resektion zu verhindern. Zuvor ist über ein Justiermechanismus 
an der Tibia Bohr- und Sägelehre eine Einstellung nach distal oder proximal möglich –auch nach erfolgter 
Fixierung der Lehre (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Tibia Bohr- und Sägelehre  5 Sägeschutz 
  
Abb. 40 
Die Resektionen am Talus werden mit Hilfe von verschiedenen Talussägelehren durchgeführt. Hier er-
folgt als Beispiel die medialen Facetten-Resektion am Talus mit einer Stichsäge (s. S. 43). 
1 Tiba  2 Fibula  3 Talus  4 Drahtnägel  5 Talus Bohr- und Sägelehre  6 Oszillierende Säge 
 
B  Abbildungen und Diagramme 
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B.4 Spezieller Teil 
B.4.1 Komplikations-Revisions-Score 
Diag. 1 
In den Gesamtergebnissen des Komplikations-Revisions-Scores sind auf der Abszisse alle 
Endoprothesenmodelle der dritten Generation, mit ihren entsprechenden Studiennummern dargestellt. Auf 
der Ordinate sind die Bewertungspunkte im KR-Score aufgeführt. Je niedriger der erreichte Score-Wert 
desto besser das Ergebnis für die einzelne Studie bzw. Endoprothesendesign (s. S. 45 u. vgl. Tab. 5). 
 
 
 
Diag. 2 
Im „Ranking“ des Komplikations-Revisions-Scores sind auf der Abszisse die jeweils besten Studien mit 
ihren Endoprothesen aufgeführt. Auf der Ordinate sind die entsprechenden Score-Werte dargestellt. Je 
niedriger der erreichte Score-Wert umso besser das Ergebnis für die jeweilige Studie bzw. 
Endoprothesendesign (s. S. 45 u. vgl. Tab. 5). 
 
 
 
B  Abbildungen und Diagramme 
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Diag. 1 Gesamtergebnisse der Endoprothesen aus der dritten Generation im Komplikations-Revisions-Score. 
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Diag. 2 „Ranking“ der Endoprothesen aus der dritten Generation mit den besten Komplikations-Revisions-Scores. 
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Diag. 3 
Im „Ranking“ der gemittelten Komplikations-Revisions-Score Ergebnisse aus der dritten Generation, ist 
auf der Abszisse das Endoprothesenmodell und auf der Ordinate die Punkte zusehen. Des Weiteren sind 
bei einigen Endoprothesenmodellen die Standardabweichung eingetragen (s. S. 45 u. vgl. Tab. 5). 
 
 
 
B  Abbildungen und Diagramme 
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Diag. 3 „Ranking“ des arithmetischen Mittelwerts der KR-Scores einzelner Endoprothesendesign innerhalb der dritten 
Endoprothesengeneration. 
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B.4.2 Einfluß von Kontraindikationen auf die Haltbarkeit von 
Endoprothesen 
Diag. 4 
Einfluß von Kontraindikationen auf die Haltbarkeit von Endoprothesen: obere Kurve Selektion ohne 
Kontraindikationen; untere Kurve Serie mit Kontraindikationen (s. S. 52). 
B  Abbildungen und Diagramme 
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Diag. 4 Einfluß von Kontraindikationen auf die Haltbarkeit von Endoprothesen (Kofoed 1999). 
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D Adressen der Endoprothesenentwickler 
Endoprothesentyp Entwickler Adresse Telefon Telefax E-Mail Internet 
AES-Endoprothese Prof. Dr. Joseph-Guy Asencio 
65 bd Jean Jaurès  
30 900 Nimes  
France 
+ 33 (0)4 66 29 67 57 + 33 (0)4 66 38 31 72 Jaa.cl.vl@wanadoo.fr  
Agility-Endoprothese Dr. Frank G. Alvine 
Alvine Orthopaedic Foot & Ankle 
Ctr  
2908 East 26th  
Sioux Falls SD 57103  
USA 
(605) 336-2638 
(800) 477-2899  oaltd@aol.com www.dralvine.com 
ESKA-Endoprothese Prof. Dr. Jürgen Rudigier 
Klinik für Unfall- und 
Handchirurgie  
Klinikum Offenburg  
Ebertplatz 12  
77654 Offenburg 
Germany 
0781 / 472 - 3301 0781 / 472 - 3304 traumatologie@og.ortenau
-klinikum.de 
www.klinikum-
offenburg.de/de/besuch
er_patient/fachkliniken/u
nfallchirurgie.php 
Hintegra-Endoprothese PD Dr. Beat Hintermann  
Orthopädisch-Traumatologische  
Abteilung 
Orthopädische Universitätsklinik 
Spitalstrasse 21 
Kantonsspital 
4031 Basel 
Switzerland 
+ 41 61-265 72 04 +41 61-265 73 22 bhintermann@uhbs.ch  www.otbasel.ch 
Salto-Endoprothese Prof. Dr. Michel Bonnin 
Clinique Sainte Anne Lumière  
85 Cours Albert Thomas  
69003 Lyon  
France 
33472136764 33472136765 mibonnin@hotmail.com www.lyon-genou.com 
STAR-Endoprothese Prof. Dr. Hakon Kofoed 
30 Norasvej  
DK-2920 Charlottenlund  
Denmark 
45 39 6386 54 45 39 6386 34 hakonkofoed@dadlnet.dk  
E Adressen der Endoprothesenhersteller 
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E Adressen der Endoprothesenhersteller 
Endoprothesentyp Firmenname Adresse Telefon Telefax E-Mail Internet 
AES-Endoprothese Biomet Merck Deutschland GmbH 
Gustav-Krone-Str. 2 
14167 Berlin 
Deutschland 
030-84581-0 030-84581-110 info@biometdeutschland.de www.biometmerck.de 
Agility-Endoprothese DePuy Orthopädie GmbH 
Konrad-Zuse-Str. 19 
66459 Kirkel-Limbach 
Deutschland 
06841-1893-4 06841-1893-633 info@depuy.de info@dpyus.jnj.com 
www.jnjgateway.com 
www.jointreplacement.com 
ESKA-Endoprothese ESKA-Implants GmbH & Co. 
Grapengießerstr. 34 
23556 Lübeck 
Deutschland 
0451-89000-0 0451-89000-40 marketing@eska-implants.de www.eska-implants.de 
Hintegra-Endoprothese Intraplant GmbH 
Mainstr. 2  
45768 Marl 
Deutschland 
02365-9181-0 02365-9181-10 info@endoplus.de 
newdeal@newdeal.info 
www.endoplus.de 
www.newdeal.info 
Salto-Endoprothese Tornier GmbH 
Industriestr. 48  
51399 Burscheid 
Deutschland 
02174-7888-0 02174-7888-88 office@tornier.de www.tornier.de 
STAR-Endoprothese Waldemar Link GmbH & Co. KG 
Barkhausenweg 10 
22339 Hamburg 
Postfach 630552 
22315 Hamburg 
Deutschland 
04053995-0 0405386929 info@linkhh.de www.linkhh.de 
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